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INTRODUCTION 


Si  l’étude  des  phénomènes  morbides  fréquemment  notés  est 
la  plus  attrayante  en  raison  de  la  portée  utilitaire  qui  peut  en 
découler,  les  cas  dits  rares,  quoique  moins  aptes  à fournir  la 
satisfaction  des  recherches  éminemment  pratiques  et  non  presque 
exclusivement  spéculatives,  sont  à môme  de  provoquer  la  vive 
curiosité  et  le  désir  d’en  retirer  quelque  chose  de  général  par 
la  synthèse  des  éléments  épars,  bizarres  et  disparates  qui  les 
caractérisent  souvent^  pour  arriver  à la  découverte  des  inconnues 
servant  de  liens  entre  la  cause  et  l’effet. 

Cet  ordre  d’études  a souvent  pour  point  de  départ  l’obser- 
vation personnelle  d’un  cas  curieux,  frappant  l’imagination  et 
révélant  l’existence  des  choses  qui  sortent  du  cadre  de  la  banalité. 
Ainsi  nous  nous  sommes  proposé  de  faire  un  essai  sur  les  ento- 
zoaires  de  l’encéphale  après  avoir  observé  pendant  notre  inter- 
nat à l’hôpital  de  Saint-Denis  (1889)  un  cas  de  cysticerque  du 
cerveau  chez  un  enfant  qui  présenta  des  symptômes  analogues 
à ceux  du  tétanos,  fait  unique  en  son  genre.  Au  cours  de  nos 
recherches  nous  avons  recueilli  beaucoup  de  matériaux,  mais  vu 
l’étendue  de  la  question  nous  avons  dû  nous  borner  aux  quelques 
considérations  générales  sur  le  sujet. 

Qu’il  nous  soit  permis  à cette  occasion  de  remercier  tous  ceux 
qui  ont  contribué  à notre  instruction  médicale  en  France.  Que 
nos  maîtres  des  hôpitaux  de  Paris  veuillent  bien  recevoir  l’ex- 
pression de  notre  haute  gratitude  et  de  notre  profonde  reconnais- 
sance, car  attaché  à leurs  services  nous  avons  été  guidé  dans 
les  études  de  la  science  et  de  la  pratique  médicales  par  leurs 
conseils  éclairés  et  par  leurs  excellentes  leçons. 

Nous  dédions  ce  modeste  essai  plus  spécialement  à nos  illus- 
tres maîtres  : 

A M.  le  Professeur  Debove,  médecin  de  l’hôpital  Andral,  qui 
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; 

nous  honore  de  sa  présidence^  et  à M.  Terrier,  professeur-agrégé,  < 

chirurgien  de  l’hôpital  Richat. 

C’est  dans  leurs  services  que  nous  avons  appris  le  plus  ; ici  la  , 

chirurgie  moderne  avec  toutes  scs  hardiesses  et  tous  ses  bienfaits; 
là  la  médecine  éclairée  par  les  rehcrches  du  laboratoire,  auxquel- 
les le  maître  initiait  ses  élèves  d’une  façon  aussi  agréable  qu’ins- 
‘ tructive.  Pourra-t-on  jamais  oublier  ces  charmants  instants  passés 

à côté  du  maître,  dans  son  laboratoire,  où  on  vivait  dans  l’at- 
mosphère des  idées  ingénieuses,  originales,  puisant  leur  vitalité  ; 

dans  la  salle  des  malades  et  s’incarnant  bientôt  sous  forme  d’ex-  ! 

périences  incessantes  et  fructueuses. 

MM.  Yidal  (Maladies  de  la  peau),  Cadet  de  Gassicourt  (Maladies 
des  enfants),  Richelot,  Dupuy .(Accouchements)  (Hôpital  de  Saint- 
Denis)  nous  ont  fait  leur  élève  très  dévoué. 

Nous  exprimons  notre  sincère  reconnaissance  à M.  le  D'’  Fabre,  | 

médecin-directeur  de  l’Asile  de  Saint-Dizier,  qui  ne  cesse  de  nous  : 

i'  témoigner  beaucoup  de  sympathie  et  de  bienveillance  et  dont  les 

précieux  enseignements  nous  guident  dans  l’étude  des  vastes  do-  . 

maines  de  la  psychiatrie. 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

* 

A.  Espèces  des  parasites  et  leur  fréquence. 

Les  entozoaires  qui  trouvent  dans  le  cerveau  les  condi- 
tions favorables  pour  leur  existence  ne  sont  pas  nombreux. 
Si  l’on  rejette  avec  Davaine  les  quelques  cas  de  cœnure 
comme  très  douteux  ; si  on  laisse  de  côté  l’observation  de 
Biancbi  (1749)  des  vers  semblables  à ceux  du  fromage,  dont 
quelques  auteurs  ont  fait  des  oxyures  et  qui  n’étaient  pro- 
bablement que  des  larves  de  mouche,  il  ne  reste  que  des 
échinocoques  et  des  cysticerques  comme  seuls  hôtes  de 
l’encéphale.  Nous  mentionnons,  sous  toutes  réserves,  d’a- 
près Grasset,  les  larves  de  bothriocéphale  qu’on  y aurait 
trouvées  une  fois. 

La  fréquence  réciproque  des  deux  espèces  parasitai- 
res est  très  inégale  ; ainsi,  sur  un  nombre  de  409  obser- 
vations, dont  nous  avons  connaissance,  336  se  rattachaient 
aux  cysticerques,  73  seulement  aux  hydatides.  Naturel- 
lement une  aussi  grande  disproportion  n’est  pas  l’ex- 
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piession  de  la  léalité^  car  nous  ignorons  certainement 
beaucoup  de  cas  publiés  ; donc  la  statistique  complète  nous 
est  impossible  à faire.  Cependant,  en  règle  générale,  on  peut 
affirmer  que,  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  les  cysticer- 
ques  l’emportent  sur  les  écliinocoques.  Môme  en  France, 
où  la  ladrerie  du  porc  et  du  bœuf  est  chose  relativement 
rare,  ceux-là  s’observent  plus  souvent  que  ceux-ci.  Ainsi 
sur  104  cas  recueillis  en  France  on  a noté  49  fois  la  pré- 
sence d hydatides  et  55  fois  celle  de  cysticerques. 

Quel  est  le  rapport  entre  la  fréquence  de  ces  parasites 
suivant  les  différents  organes  ? 

En  ce  qui  touche  les  hydatides,  Finsen  d’Islande  ne  les 
a trouvées  que  quatre  fois  logées  dans  la  tête  sur  un  nom- 
bre de  255  cas;  c’est-à-dire  1.  5 0/0.  Davaine  sur  528  ob- 
servations cite  40  fois  les  hydatides  dans  l’encéphale,  ce 
qui  fait  7.5  0/0. 

Quant  aux  cysticerques,  en  se  basant  sur  les  cas  relatés 
dans  l’ouvrage  de  Davaine,  on  les  observerait  relativement 
très  souvent  dans  les  centres  nerveux,  puisque  sur  130 
cas  on  les  y a notés  46  fois,  c’est-à-dire  35.5  0/0.  Les  pa- 
rasites vésiculaires,  très  rares  en  général  dans  l’encéphale, 
se  rencontrent  avec  une  fréquence  variable  selon  les  pays 
et  les  contrées. 

Ainsi  assez  communs  en  Allemagne  (cysticerques)  ils 
sont  exceptionnels  à Munich.  Or  à l’Institut  anatomique 
de  cette  ville  sur  14,000  dissections,  dont  3/4  au  moins 
avec  ouverture  du  crâne,  faites  dans  le  courant  des  35  der- 
nières années,  on  n’a  observé  en  tout  que  deux  cas  de  cys- 
ticerques (Bollinger).  De  même  à Dorpat,  Vogel,  dans  une 
période  de  20  ans,  n’a  vu  qu’une  seule  fois  les  cysticerques 
cérébraux.  D’un  autre  côté  à l’Institut  pathologique  de 
Berlin,  sur  5,300  dissections  Dressel  recueillit  87  cas  des 
cysticerques.  Dans  ce  nombre  61  fois  les  parasites  siégeaient 
dans  le  cerveau,  ou  71  0/0  par  rapport  aux  autres  organes. 
A St-Pétersbourg  Kowalewsky  sur  1,000  autopsies  complè- 
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tes  a noté  3 cas  de  cysticerques  et  un  cas  d^’échinocoques. 
Dans  la  môme  ville  Gzeczott  également  sur  1.000  autop- 
sies faites  à l’hôpital  St-Nicolas  a trouvé  3 fois  cysticer- 
cus  cerehri,  dont  il  y avait  dans  un  cas  jusqu’à  300.  Bela- 
koff,  sur  175  autopsies  pratiquées  depuis  1884  à l’hôpital 
général  a constaté  une  seule  fois  les  cysticerques  dans 
l’encéphale  (Ohs.  XXX). 

Les  parasites  sont  quelquefois  disséminés  dans  plu- 
sieurs organes  à la  fois,  et  les  cysticerques  plus  souvent 
que  les  hydatides  pour  lesquelles  c’est  un  phénomène 
assez  rare. 

Pour  les  hydatides  : 

Notre  Ohs.  V révèle  la  présence  des  kystes  dans  le  cœur  et  le  rein. 
Ohs.  X I » » dans  le  cœur. 

Ohs.  XV  » ï » dans  le  foie  et  dans  les 

reins. 

Ainsi  sur  15  observations  d’hydatides  dans  le  cerveau, 
3 fois  elles  siégeaient  aussi  dans  le  cœur  ou  dans  le  foie 
et  le  rein. 

Pour  les  cysticerques  : 

Dans  notre  Ohs.  XVIII  il  s’agit  en  outre  de  parasites  cérébraux,  de 

cysticerques  trouvés  dans  le  myocarde  et 
la  plèvre. 

Ohs.  XXIII  dans  les  muscles,  foie. 

Ohs.  XXVII,  XXXV,  LIV,  dans  les  muscles. 

Ohs.  XL,  dans  la  moelle. 

Donc  sur  39  observations  de  cysticerques  il  y a 6 cas  où 
ils  occupaient  aussi  les  muscles  périphériques  (4  fois),  le 

myocarde  et  la  plèvre  (1  fois),  le  foie  (1  fois),  la  moelle 
(1  fois). 

Voici  maintenant  quelques  considérations  sur  la  mor- 
phologie des  parasites  encéphaliques.  Nous  étudierons 
successivement  les  cysticerques  : a)  ladrique,  b)inerme,  et 
les  échinocoques. 
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I.  — GYSTICERQUE  LADRIQUE. 

Le  cysticerque  ladrique  [cysticercus  cellulosæ,  Rudol- 
phi)  qui  forme  le  scolex  du  Tœnia  solium  (Linné)  s’observe 
dans  le  cerveau  de  l’homme  habituellement  avec  tous  ses 
caractères  normaux.  C’est  une  petite  vésicule  elliptique 
ordinairement  sans  appendice  extérieur,  pourvue  d’un  per- 
tuis  petit  et  peu  apparent.  A l’intérieur  se  trouve  un  appen- 
dice : corps,  col  et  tête  invaginés  du  cysticerque.  Ces  der- 
niers quelquefois  font  saillie  à l’extérieur  à travers  le  per- 
tuis.  La  tête,  presque  tétragone,  est  munie  d’une  double 
couronne  de  crochets,  dont  le  nombre  varie  de  28  à 32,  et 
de  quatre  ventouses.  Longueur  des  grands  crochets,  les 
plus  internes,  0”“17,  des  petits,  les  plus  externes,  O®™!!  à 
0“'“12.  Canaux  longitudinaux  très  apparents  dans  la  tête. 
Membrane  adventice  ou  non.  Le  col  et  le  corps  présentent 
quelques  stries  transversales.  Le  contenu  de  la  vésicule  est 
un  liquide  clair  et  limpide  ne  se  troublant  ni  par  la  cha- 
leur ni  par  l’acide  nitrique,  ce  qui  indique  l’absence  d’al- 
bumine coagulable. 

Une  particularité  assez  curieuse  qui  permet  de  reconnaî- 
tre à coup  sûr  la  nature  parasitaire  de  la  vésicule  et  qui 
paraît  encore  peu  appréciée  en  France  au  point  de  vue 
de  cette  certitude,  c’est  la  structure  spéciale  de  la  vésicule 
caudale  du  parasite. 

Quand  on  examine  au  microscope  à un  faible  grossisse- 
ment le  rebord  du  pli  formé  par  l’adossement  de  deux  pa- 
rois de  la  vésicule,  on  voit  ce  pli  se  présenter  sous  l’appa- 
rence d’une  ligne  régulièrement  ondulée.  Cet  aspect  est 
dû  à l’existence  sur  la  surface  extérieure  de  la  vésicule  de 
petites  excroissances  mamelonnées,  coniques,  uniformé- 
ment disposées,  se  touchant  presque  par  leur  circonfé- 
rence. Gela  donne  l’illusion  d’un  « pavage  formé  avec  des 
cailloux  maintenant  hors  d’usage,  coniques,  non  taillés  » 


CYSTICERQUE  LADRIQUE  ^ 

(Zenker).  La  paroi  interne  de  la  vésicule  est  parfaitement 

llSS0, 

Cette  particularité  a déjà  frappé  Steinbuch  d’Erlangen 
au  commencement  de  ce  siècle,  seulement  cet  observateur 
la  généralisa  à la  totalité  du  cysticerque.  Pour  lui,  le  corps 
aussi  bien  que  la  vésicule  caudale  présenterait  cette  espèce 
de  granulations  sur  le  revêtement  extérieur.  Il  est  vraisem- 
blable, comme  le  fait  remarquer  Zenker,  que  les  stries 
transversales  du  corps  ont  donné  à Steinbuch  1 impression 
de  granulations  existant  exclusivement  sur  la  vésicule  cau- 
dale. Quoiqu’il  en  soit,  c’est  à ce  dernier  qu’on  doit  la 
découverte  de  ce  détail  de  structure  anatomique.  Il  est 
vrai  qu’on  n’y  a pas  fait  grande  attention,  car  on  ne  la 
trouve  signalée  dans  aucun  ouvrage  ultérieur  concernant 
les  helminthes,  et  il  faut  arriver  aux  travaux  très  récents 
et  en  particulier  à ceux  de  Zenker  et  de  Leuckart  pour  la 
voir  décrite.  D’ailleurs  Zenker  est  arrivé  à la  constatation 
du  fait  sans  avoir  eu  connaissance  de  la  découverte  de 
Steinbuch.  Il  fait  une  étude  assez  étendi->A  sur  la  question 
et  il  arrive  aux  conclusions  à peu  près  les  mêmes  que  celles 
de  son  prédécesseur  d’il  y a 60  ans.  Seulement,  mieux 
outillé,  il  évite  l’erreur  commise  et  ne  voit  la  disposition 
mamelonnaire  de  la  vésicule  que  dans  sa  portion  caudale. 
Il  en  fait  le  signe  constant  et  par  cela  même  pathognomo- 
nique de  la  nature  parasitaire  de  la  vésicule.  C’est  une 
particularité  précieuse  pour  le  diagnostic  dans  les  cas  où 
la  tête  ne  peut  pas  être  découverte,  comme  par  exemple 
dans  certains  cysticerques  en  grappe. 

Pour  Leuckart  l’état  ondulé  de  la  vésicule  caudale  ne 
s observerait  que  chez  le  cysticerque  ladrique.  Zenker  au 
contraire  en  fait  le  caractère  général  de  tous  les  cysticer- 
ques. Et,  en  effet,  il  l’a  constaté  à plusieurs  reprises  chez 
le  cysticerque  inerme  et  aussi  chez  le  cysticerque  pisiforme 
de  la  façon  la  plus  nette.  D’autres  observateurs  ont  con- 
firmé la  loi  de  Zenker.  Ainsi  Mégnin  (1879)  rapporte  une 
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observation  de  cœniire  poly-luberciileux,  dont  la  vésicule 
était  très  élégamment  chagrii^^ée  sur  sa  face  externe..  Du- 
breuilli  trouve  cette  disposition  chez  le  cysticerque  inerme 
en  grappe  trouvé  dans  le  cerveau. 

Les  autres  caractères  propres  à la  paroi  de  la  vésicule 
sont  d’ordre  purement  négatif.  Telle  est  l’absence  de  vais- 
seaux ainsi  que  l’absence  de  toute  structure  cellulaire. 
Quant  à l’existence  des  corpuscules  calcaires  trouvés  par- 
fois, elle  ne  constitue  pas  un  trait  caractéristique  et  ne 
peut  pas  être  d’une  importance  essentielle  pour  le  diagnos- 
tic. Il  faut  ajouter  que  la  paroi  de  la  vésicule  est  souvent 
excessivement  fine  et  délicate. 

Avec  le  temps  et  suivant  le  siège  qu’il  occupe  le  cysti- 
cerque ladrique  subit  différentes  modifications  déstructuré 
et  de  vitalité.  Nous  insistons  sur  toutes  ces  particularités, 
car  il  importe  de  pouvoir  reconnaître  dans  une  multitude 
de  variétés  la  seule  et  même  production  morbide.  Combien 
de  noms  nouveaux  dus  à l’ignorance  des  changements 
auxquels  peut  être  assujettie  une  seule  et  même  espèce. 
Les  observateurs  les  plus  autorisés  ont  commis  l’erreur 
de  créer  de  nouvelles  variétés  en  se  basant  sur  l’aspect 
anormal  des  vésicules.  Ainsi  les  Cysticercus  Fischerianus 
(Laënnec),  C.  trachelo  campylus  (Frédault),  C.  iurMnatus 
(Kœberlé),  C.  melanocephalus  (Kœberlé),  C.  alhopuncta- 
tus  (Treutler),  trouvés  dans  le  cerveau  de  l’homme,  ne  sont 
que  des  modalités  morbides  d’un  seul  et  même  cysticer- 
que ladrique.  D’après  Davaine  le  cysticercus  acanthotrias 
(Weinland)  devrait  être  considéré  aussi  comme  un  cysti- 
cerque ladrique  anormal  malgré  ses  trois  rangs  de  14  cro- 
chets. 

Le  cysticerque  a une  existence  limitée.  On  ne  peut  pas 
dire  au  juste  quelle  est  la  durée  de  sa  vie  dans  le  cerveau. 
Approximativement  on  peut  l’évaluer  de  3 à 6 ans.  Cepen- 
dant nous  publions  une  observation  de  Harrington  Dowty 


gysticerque  lâdrique 
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■où  les  cysticerques  auraient  séjourné  douze  ans  sans  su- 
bir de  dégénération.  (Obs.  XLIX.) 

Quand  la  mort  du  parasite  survient,  son  contenu  liquide 
se  résorbe,  la  vésicule  se  ratatine  et  se  dessèche,  le  corps 
et  la  tête  s’incrustent  de  sels  calcaires,  les  ventouses  et  le 
rostre  se  pigmentent  fortement,  les  crochets  se  déforment, 
tombent  en  partie  ou  en  totalité,  et  parfois  le  cadavre  du 
cysticerque  ainsi  dégénéré  n est  reconnaissable  que  par  la 
coexistence  des  autres  individus  vivants  ou  non  encoie  ar- 
rivés à ce  degré  de  dégénérescence.  Cependant  le  crochet 
est  l’organe  le  plus  résistant  aux  atteintes  de  la  destruction 
et  sert  longtemps  .de  guide  pour  le  diagnostic  de  la  produc- 
tion. 

Pendant  sa  vie  le  cysticerque  peut  augmenter  de  dimen- 
sions en  changeant  le  plus  souvent  de  forme.  Dans  la  plu- 
part des  cas  la  paroi  de  la  vésicule  développe  sa  superficie 
irrégulièrement  de  façon  à présenter  en  relief  des  rende- 
ments et  des  appendices  ; dans  d’autres  cas,  elle  s'étend 
régulièrement  dans  tous  les  sens,  et,  en  grossissant,  elle 
conserve  à peu  près  sa  forme  sphéroïde.  La  prolifération 
commence  par  produire  une  bouffissure,  un  rendement  sur 
un  point  de  la  vésicule.  Le  rendement  peut  être  unique  ou 
multiple,  et  dans  ce  dernier  cas  la  vésicule  prend  la  forme 
lobulaire  ressemblant  grossièrement  à une  mûre,  par  exem- 
ple. C’est  la  forme  en  haies  de  Zenker.  Si  le  rendement, 
étant  unique,  augmente  de  volume,  en  s’étendant  et  en  s’é- 
largissant, il  constitue  une  nouvelle  vésicule  adhérente  à 
la  première  ou  séparée  d’elle  par  un  col  étroit  à la  manière 
d’une  outre  ou  d’un  haltère.  Ainsi  se  trouve  réalisée  la 
forme  dicyste  de  Laënnec.  Cette  vésicule  fille  peut  se  déta- 
cher presque  complètement  et  n^’être  retenue  que  par  un 
filet  mince,  et  donner  à son  tour  naissance  aux  autres  vé- 
sicules pédiculées  qui,  se  multipliant  à l’infini,  revêtent 
des  formes  très  variées  et  ressemblent  plus  ou  moins  à une 
grappe,  ce  qui  constitue  la  forme  acineuse  ou  en  grappe  de 
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Zenker  [Cysticercus  racemosus  (Zenker);^.  botruoïdes 
(Heller). 

En  considérant  que  les  deux  premières  modalités  ne  sont 
que  des  stades  différents  du  développement  aboutissant 
finalement  à la  3%  il  est  juste  d’englober  toutes  ces  variétés 
sous  un  seul  nom  générique,  celui  du  cysticerque  en 
grappe.  Cette  forme  a été  d’abord  observée  par  Laënnec 
{Cystic.  dicyslus), QnswiiQ  par  Virchow,  Davaine, Marchand, 
Klob,  Heller.  Zenker  en  a vu  plusieurs  exemples  et  en  a 
fait  une  étude  approfondie.  Mégnin  a vu  une  disposition 
analogue  chez  le  cœnure  trouvé  dans  la  cuisse  d’une  ger- 
boise. En  voici  la  description  succincte  : 

« Ce  ver  a la  forme  d’une  vésicule  très  tortueuse  couverte 
de  nodosités  très  saillantes  qui  sont  elles-mêmes  chargées 
de  nodules  dont  les  plus  petits,  qui  sont  en  même  temps 
terminaux,  ont  la  forme  de  petits  coeurs  allongés.  L’inté- 
rieur de  cette  production  est  creux  et  rempli  de  liquide  qui 
pénètre  dans  tous  les  diverticulums,  lesquels  communi- 
quent tons  entre  eux.  C’est  donc  une  vésicule  unique,  etc...  » 

(Soc.  Biologie,  13  décembre  1879.) 

Dernièrement  Dubreuilhet  Nabias,deBordeaux,ontattiré 
l’attention  sur  ce  sujet  en  analysant  deux  cas  (Obs.  XXIX, 
XXXIV)  de  cysticerques  en  grappe  du  cerveau  dont  un 
relatait  la  présence  du  cysticerque  inerme  (fait  unique  jus- 
qu’à l’heure  actuelle). 

Cette  production  vésiculaire  en  forme  de  grappe  peut 
acquérir  des  dimensions  relativement  énormes  (20  cent,  de 
long  et  plus). 

Il  faut  admettre  avec  Virchow,  Marchand,  Zenker,  etc. 
que  ce  développement  anormal  n’est  nullement  passif  et 
ne  peut  être  attribué  à la  diffusion  du  liquide  contenu  dans 
l’intérieur  de  la  vésicule  ; mais  qu’au  contraire,  il  résulte 
d’un  processus  actif  propre  aux  parois  de  la  vésicule  (hy- 
perplasie ou  hypertrophie).  Ce  qui  plaide  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir  c’est  la  persistance  de  la  disposition  ondu- 
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lée  de  la  paroi  vésiculaire  malgré  sa  grande  distension.  Si 

ce  développement  était  un  fait  purement 

onLlations  de  la  paroi  seraient  complètement  effacées. 


Cyslicerque  rameux.  Grandeur  naturelle.  3 portions  (a,  b,  c)  qui  originairement 
étaient  reliées  aux  endroits  désignés  par  les  lignes  ponctuées,  a,  le  groupe  des 
vésicules  logées  à la  base  du  cerveau  ; b et  c,  vésicules  insinuées  dans  la  fente 
longitudinale  entre  les  deux  hémisphères.  — [D’après  Zenker.V.  obs.  XXXIX]. 

Les  formes  variées  qu’adopte  la  vésicule  en  s’iiypertro- 
phiant  dépendent  beaucoup  des  corps  environnants.  En 
effet,  la  vésicule  se  moule  sur  les  organes  qu’elle  rencontre; 
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elle- s’étrangle  au  niveau  des  circonvolutions  ou  des  vais- 
seaux résistants,  s’insinue  dans  les  sillons  en  s’étalant  et 
suit  leurs  ramifications. 

La  croissance  gigantesque  de  la  vésicule  caudale  se  fait 
souvent  au  détriment  du  développement  intérieur  du  cys- 
ticerque.  Il  n’a  pas  de  force  pour  arriver  à la  maturité  ; sa 
tête  reste  à l’état  rudimentaire  (Obs.  XXXVIII),  souvent 
elle  n’est  qu’ébauchée,  dépourvue  de  crochets  et  de  ven- 
touses (Obs,.  XXXIX),  quelquefois  elle  manque  complète- 
ment (Obs.  XLVI). 

Deux  conditions  sont  nécessaires  à la  production  du 
cysticerque  en  grappe  : 1°  absence  de  membrane  adventice; 
2°  absence  d’obstacles  à son  expansion.  Aussi  les  cysticer- 
ques  en  grappe  sont-ils  presque  toujours  à l’état  libre  et  se 
développent  de  préférence  dans  l’espace  s.ous-arachnoïdien 
de  la  base  du  cerveau  et  de  la  surface  convexe  des  hémis- 
phères, dans  les  scissures  et  dans  les  ventricules.  Les 
cysticerques  aux  expansions  peu  étendues  qui  sont  quel- 
quefois munis  d’une  membrane  adventice  constituent 
l’exception  à la  règle. 

Ainsi  le  cysticerque  s’insinue  partout  où  il  trouve  le 
moins  d’obstacles  mécaniques  à son  extension.  Cependant 
Klob  a vu  un  cas  où  le  parasite  occupait  la  substance  même 
du  cerveau  en  y creusant  deux  cavités  et  un  petit  canal  de 
communication  servant  de  passage  au  pédicule  qui  réunis- 
sait les  deux  vésicules  (Obs.  XXXII). 

Comment  interpréter  la  présence  simultanée  de  plusieurs 
vésicules  en  grappe  dont  une  est  fertile,  munie  de  la  tête  et 
les  autres  acéphales  et  stériles.  Pour  Marchand  les  der- 
nières se  sont  détachées  de  la  première  pour  croître  ensuite 
isolément.  Mais  rien  ne  prouve  que  les  choses  se  passent 
ainsi.  Les  vésicules  détachées  sont  sans  vitalité,  elles 
constituent,  selon  l’expression  de  Küchenmeister,  des  ücé- 
phalocîjstes  du  cysticerque.  Aussi  l’hypothèse  plus  plau- 
sible est  celle  qui  admet  la  coexistence  dans  ces  cas  de 
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plusieurs  individus  se  développant  chacun  isolément.  Et 
comme  tous  ces  individus  rencontrent  les  mêmes  condi- 
tions de  l’existence,  leur  forme  s’en  ressent  et  apparaît, 
pour  tous,  avec  les  mômes  irrégularités  déjà  décrites  du 
cysticerque  ramifié. 

C’est  Werner  (1786)  qui  a découvert  le  premier  le  cysti- 
cerque ladrique  chez  l’homme. 

II.  — GYSTICERQUE  INERME. 

L’autre  cysticerque  trouvé  dans  le  cerveau  est  le  Cysti- 
cercus  mediocanellatœ  (Davaine)  ou  C.  bovis  (Gohbold) 
constituant  le  scolex  du  Tœniasaginata  (Goeze)  [T.  medio 
canellata  (Küchenmeister),  T.  dentata  (Nicolai)].  Il  diffère 
essentiellement  du  précédent  par  sa  forme  sphérique,  par 
l’ahsence  de  rostellum  et  de  crochets  et  par  sa  tête  qui  est 
comme  tronquée  presque  carrément  à sa  partie  antérieure, 
pourvue  de  4 ventouses  rondes,  épaisses  et  terminales  ; sa 
vie  est  à peine  de  quelques  mois.  Ce  cysticerque  a été 
observé  dans  le  cerveau  de  l’homme  pour  la  première  et 
unique  fois  par  Dubreuilh  et  Nahias.  Voici  la  description 
des  auteurs  du  produit  : 

« Séparé  par  la  dissection  de  sa  cavité  d’invagination, 
ce  scolex  mesure  12  millimètres  de  long  sur  un  de  large 
dans  presque  toute  son  étendue.  La  tête  qui  le  termine 
mesure  un  millimètre  dans  tous  ses  diamètres  ; elle  pré- 
sente à son  sommet  quatre  petites  cupules  ou  ventouses 
teintées  en  noir  par  du  pigment  qui  forme  des  taches  rondes 
et  les  rend  nettement  visibles  à l’œil  nu.  Cette  tête  est 
tronquée  à son  extrémité  et  les  ventouses  sont  terminales^ 
il  n’y  a ni  rostellum  ni  crochets.  A la  suite  de  la  tête,  on 
trouve  un  cou  très  court,  à peine  marqué,  puis  le  corps 
proprement  dit,  avec  ses  stries  transversales  d’abord  peu 
apparentes  et  serrées  les  unes  contre  les  autres,  devenant 
de  plus  en  plus  espacées  à mesure  qu’on  s’éloigne  de  la 
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tête.  Dans  toute  la  niasse  du  taenia,  on  trouve  disséminés 
des  corpuscules  réfringents.  La  membrane  de  la  vésicule 
a été  durcie  par  la  colloïdine  pour  en  faire  des  coupes.  Par 
l’examen  microscopique,  on  reconnaît  de  dehors  en  dedans 
une  mince  lamelle  de  tissu  réfringent  qui  constitue  la  cuti- 
cule. Au-dessous  et  recouvertes  par  la  cuticule  on  trouve 
des  papilles  peu  saillantes  à sommet  arrondi  de  dimensions 
inégales.  Le  corps  des  papilles  et  le  reste  de  la  paroi  qui 
forment  le  parenchyme  proprement  dit  se  présente  sous 
forme  d’une  masse  réticulée,  granuleuse,  plus  compacte  en 
dehors  qu’en  dedans.  Dans  les  mailles  du  réticulum  gra- 
nuleux on  aperçoit  de  distance  en  distance  des  corps  ar- 
rondis ou  ovales  ayant  l’aspect  de  vésicules  transparentes, 
vides  ou  contenant  un  amas  granuleux  blanc  ou  jaunâtre 
qui  ne  les  remplit  pas  complètement.  Ces  vésicules  sont 
plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  vers  la  partie  in- 
terne de  la  paroi  qui,  pour  cette  raison,  paraît  beaucoup 
plus  claire.  La  paroi  est  limitée  en  dedans  par  une  mince 
lamelle  de  tissu  à laquelle  il  est  aussi  difficile  de  trouver 
une  structure  cellulaire  qu’au  tissu  intervésiculaire.  Les 
coupes  traitées  par  l’acide  acétique  ne  font  pas  efferves- 
cence, les  grains  réfringents  qu’on  y trouve  ne  sont  donc 
pas  des  corpuscules  calcaires  (Obs.  XXXIV). 

Les  cysticerques  sont  le  plus  souvent  multiples  ; ils  sont 
quelquefois  disséminés  sur  toute  la  périphérie  de  l’encé- 
phale ; ils  occupent  en  général  les  espaces  sous-arachnoï- 
diens; la  pie-mère,  l’espace  entre  cette  membrane  et  la  sur- 
face du  cerveau  ; les  cavités  ventriculaires  ; exceptionnelle- 
ment ils  siègent  dans  le  parenchyme  cérébral.  Dans  ce  cas 
ils  occupent  plus  volontiers  les  ganglions  internes,  la  cou- 
che optique  principalement.  La  base  du  cerveau  est  l’en- 
droit privilégié,  comme  nous  l’avons  vu  déjà,  des  cysticer- 
ques en  grappe. 
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III.  — ÉGHINOGOQUES. 

Ce  n’est  que  pour  compléter  l’étude  que  nous  rappelons 
sommairement  l’anatomie  des  hydatides,  car  elles  ne  diffè- 
rent presque  en  rien  de  celles  qu’on  trouve  dans  le  foie  ou 
dans  les  autres  organes.  Cependant  il  faut  ajouter  que  la 
forme  multiloculaire  n’a  pas  été  observée  dans  le  cerveau. 

Vésicule  sphéroïde  de  volume  variable  (entre  un  grain 
de  millet  et  une  grosse  orange),  parois  constituées  par  trois 
membranes  qui  sont  de  dehors  en  dedans:  a)  membrane 
adventice,  h)  membrane  hydatique  disposée  par  lames  stra- 
tifiées, c)  membrane  germinative  donnant  naissance  aux 
vésicules  filles  fertiles  ou  échinocoques.  Cette  dernière 
membrane  manque  quelquefois  et  alors  l’hydatide  est  dite 
acéplialocyste  (Laënnec).  Les  échinocoques  (Rudolphi)  sont 
pourvus  d’une  double  couronne  de  crochets  au  nombre  de 
44  et  plus  et  de  4 ventouses  ; ils  forment  le  scolex  du  Tœnia 
echinococcus  (de  Siebold).  Le  liquide  bydatique  est  clair 
comme  de  l’eau  de  roche.  On  y a démontré  la  présence  du 
chlorure  de  sodium,  de  giycose,  d’inosite  et  de  tartrate  de 
soude.  L’absence  d’albumine  est  tellement  constante  qu’elle 
sert  à distinguer  ce  liquide  des  exsudais  et  des  sérosités 
kystiques.  Dans  un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  (Munk) 
le  liquide  extrait  contenait  des  traces  de  corps  albuminoï- 
des ; mais,  en  si  petite  quantité,  qu’il  était  impossible  d’en 
déterminer  la  nature.  On  a pu  démontrer  dans  le  même  cas 
la  présence  de  quantités  assez  notables  d’acide  urique  et 
de  créatine  dérivés  de  corps  albuminoïdes.  De  plus  on  ren- 
contre aussi  des  phosphates  parmi  les  substances  inorga- 
niques, mais  en  quantité  minime.  Ce  qui  est  caractéristi- 
que, car  dans  les'autres  liquides  kystiques  et  les  sérosités 
ils  sont  presque  aussi  abondants  que  le  chlorure  de  sodium. 
Après  la  mort  de  1 hydatide  son  liquide  devient  albumineiix, 
ce  qu’on  peut  constater  aisément  par  la  chaleur  ou  l’acide 

O# 
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nitrique.  Manson  et  SchlandenhauIIen  ont  découvert  dans 
le  liquide  hydatique  la  présence  d’une  leucomaïne  spéciale. 

L’hydatide  s’entoure  le  plus  souvent  d’un  kyste  adventif. 
Sa  vie  est  variable,  mais  généralement  très  longue,  de 
10  à 65  ans.  Telle  circonstance  peut  cependant  abréger  cette 
durée  et  notamment  la  rupture  du  kyste  soit  à ^extérieur, 
soit  dans  l’une  des  cavités  de  l’organe  où  il  est  placé,  fait 
exceptionnel  pour  les  kystes  hydatiques  du  cerveau.  Le 
kyste  dégénère  en  subissant  l’envahissement  athéroma- 
teux ; plus  tard  la  régression  s’empare  des  hydatides  elles- 
mêmes  et  se  complète;  les  liquides  sont  résorbés,  la  masse 
prend  un  aspect  caséeux  ou  tuberculeux,  à ce  point  qu’on 
a cru  voir  dans  ces  hydatides  l’origine  habituelle  du  tuber- 
cule proprement  dit  ; enfin,  le  tout  peut  passer  à Létat  cré- 
tacé, en  même  temps  que  les  parois  kystiques  subissent 
un  travail  d’ossification  (Luton). 

Les  kystes  hydatiques  du  cerveau  sont  rarement  multi- 
ples ; en  règle  générale  on  ne  rencontre  qu’un  seul  kyste 
qui  a son  siège  habituel  dans  le  parenchyme  cérébral,  sou- 
vent aussi  dans  les  ventricules,  mais  très  rarement  dans 
ou  entre  les  méninges. 

Linné  les  a déjà  observés  dans  le  cerveau  et  leur  a donné 
le  nom  de  Tcenia  cerebralis.  Après  Linné,  Zeder  et  Gœze 
les  ont  appelés  Polycéphales.  Mais  c’est  Bremser  qui  dé- 
crivit le  premier  les  échinocoques  de  l’homme  (1821).  L’ob- 
servation dTiydatide  du  cerveau  de  Rendtorff  (1822)  est 
considérée,  par  la  plupart  des  auteurs,  comme  la  première 

d’échinocoques  chez  l’homme. 

/ 

B.  Étiologie  et  Patliogénie. 

L’échinocoque  se  développe  à l’état  de  proscolex  dans 
l’intestin  du  chien.  A l’état  de  scolex  il  s’observe  entre  au- 
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très  chez  le  mouton,  le  bœuf,  le  porc,  le  cheval,  le  chevreuil. 
Chez  l’homme  on  ne  le  trouve  qu’à  cette  période  de  déve- 
loppement. 

Le  cysticerque  ladrique  se  rencontre  le  plus  souvent  chez 
le  porc.  On  a également  constaté  son  existence  chez  le  chien, 
le  chevreuil,  le  sanglier,  l’ours,  le  rat.  Son  proscolex  ne 
s’observe  que  chez  l’homme. 

Le  cysticerque  inerme  est  spécial  au  bœuf,  peut-être  aussi 
à la  poule  et  au  chat  (Baillet).  A Pétat  adulte  il  se  déve- 
loppe uniquement  dans  l’intestin  de  l’homme. 

Le  chien  est  l’instrument  direct  de  la  pénétration  chez 
l’homme  de  l’œuf  du  Tœnia  echinococcus.  En  effets  il  est 
porteur  du  tænia,  il  expulse  par  conséquent  ses  œufs.  La 
cohabitation  de  l’homme  avec  le  chien  peut  être  la  cause 
importante  de  l’introduction  de  ses  œufs  dans  l’économie. 
De  même  les  matières  excrémentitielles  du  chien  atteint  de 
tænia  déposées  sur  les  légumes,  dans  l’eau  etc.,  consti- 
tuent le  facteur  très  important  de  l’infection.  L’embryon 
de  l’échinocoque  peut  ainsi  pénétrer  dans  notre  estomac 
avec  l'eau  et  les  légumes  mangés  crus  et  mal  lavés. 

Les  cysticerques  doivent  leur  présence  dans  le  cerveau 
soit  à l’ingestion  des  œufs  du  parasite  avec  les  aliments  et 
l’eau,  soit  à l’auto-infection  de  l’homme  porteur  déjà  d’un 
tænia.  Peut-être  aussi  le  contact  avec  les  animaux  ladres 
ou  les  personnes  atteintes  du  tænia  contribue-t-il  à l’infec- 
tion du  dehors  (Obs.  XXIII). 

Au  point  de  vue  de  l’âge  on  ne  peut  rien  préciser.  On  a 
vu  les  cysticerques  aussi  bien  chez  un  enfant  d’un  an  que 
chez  le  vieillard  de  77  ans.  Mais  le  maximum  des  cas  s’ob- 
serve entre  40  à 50  ans  pour  les  cysticerques  et  entre  20  à 
30  ans  pour  les  hydatides. 

L’auto-infection  nous  arrêtera  un  moment.  Elle  donne 
un  démenti  formel  à la  théorie  de  la  génération  alternante. 
En  1 admettant  nous  nous  basons  sur  les  faits  suivants: 
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1“  Coexistence  chez  le  même  individu  du  tænia  et  des 
cysticerques. 

2“  Pénétration  des  proglottis  adultes  dans  l’estomac  par 
les  mouvements  antipéristaltiques  des  parois  intestinales, 
dans  les  ellbrts  de  vomissements,  par  exemple. 

^ 3°  Déversement  des  œufs  directement  dans  les  intestins 
et  de  là  dans  l’estomac  par  le  même  mécanisme. 

• 4“  État  fenêtré  de  certains  tænias. 

. Nous  rapportons  ici  quelques  observations  (Obs.  XVII, 
XXXVII,  XLVII)  dans  lesquelles  on  a noté  la  présence  du 
tænia  chez  les  individus  atteints  de  cysticerques  du  cer- 
veau. Nous  pouvons  citer  aussi  le  cas  de  M.  Tarnier  relaté 
*♦  \ 

à la  Société  des  hôpitaux  le  11  août  1882  et  celui  de  Leudet. 

, Ces  faits  sont  peu  nombreux,  il  est  vrai,  mais  cela  tient 
sans  doute  à cette  circonstance  que  le  ver  peut  passer  ina- 
perçu pour  le  malade  ; en  effet,  les  cas  ne  sont  pas  rares, 
dans  lesquels  on  découvre  les  cysticerques  à l’autopsie  des 
gens  âgés  qui  ont  succombé  par  suite  de  maladies  chroni- 
ques ; il  est  à présumer  que  dans  bon  nombre  de  ces  cas 
le  tænia  n’ayant  plus  trouvé  de  milieu  favorable  pour  son 
existence  a pu  être  facilement  expulsé  à l’insu  du  malade, 
ce  qui  nous  explique  son  absence  à l’autopsie.  Il  ne  faut 
donc  pas  prendre  à la  lettre  la  rareté  apparente  delà  coexis- 
tence du  tænia  à côté  de  la  ladrerie  interne. 

Pour  que  le  tænia  puisse  être  générateur  des  cysticer- 
ques dans  le  même  organisme,  il  faut  que  l’œuf  du  proglot- 
tis adulte  soit  dépourvu  de  son  enveloppe  cbytineuse  et 
que  riiexacantbe  se  trouve  en  état  de  pénétrer  à travers  les 
tissus.  Cette  condition  est  réalisable,  si  le  suc  gastrique 
vient  en  contact  direct  de  l’œmf,  car  il  a la  propriété  de 
dissoudre  sa  membrane  protectrice.  Il  n’est  pas  difficile  au 
cucurbitain  adulte,  qui  d’ailleurs  se  détache  spontanément 
'du  strobila,  de  régresser  vers  la  cavité  stomacale,  aidé  qu’il 
■est  en  cela  par  les  mouvements  antipéristaltiques  des  in- 
testins. Une  fois  dans  l’estomac,  il  est  complètement  dî- 
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géré,  ses  œufs  sont  mis  à nu  et  dissous  aussi  dans  leur 
13ortion  cliytineuse.  Les  proglottis  peuvent  être  rendus  par 
le  vomissement  ainsi  que  le  prouvent  les  observations 
de  Rodriguez,  de  Schenck,  de  Van  Doeveren,  de  Lavalette 
qui  ont  vu  soit  les  cucurbitains  isolés,  soit  le  tænia  tout 
entier  rendus  par  la  bouche. 

D’autres  faits  démontrent  que  le  tænia  peut  subir  des 
solutions  de  continuité  par  lesquelles  les  œufs  passent  dans 
l’intestin  et  que  les  cucurbitains  peuvent  se  vider  directe- 
ment dans  le  tube  digestif  sans  qu’il  se  soit  produit  la 
moindre  déchirure  dans  leur  enveloppe.  On  conçoit  facile- 
ment que  ces  œufs  rendus  libres  peuvent  arriver  dans  l’es- 
tomac ou  être  digérés  parle  suc  intestinal.  Rudolphi  a vu 
deux  Tœnias  solium  qui  avaient  leurs  plus  grands  anneaux 
perforés  et  Bremser  a fait  rendre  à deux  malades  des  tænias 
qui  se  trouvaient  dans  les  mêmes  conditions.  De  même 
Davaine  a trouvé  des  œufs  dans  les  selles  chez  un  individu 
qui  rendit  des  fragments  déchirés  de  cucurbitains. 

D’un  autre  côté  Marfan  et  Notta  ont  observé  et  ont  dé- 
crit un  Tænia  solium  fenêtré.  R leur  semble  très  probable 
que  l’altération  du  tænia  fenêtré  est  due  à une  digestion 
par  le  suc  intestinal.  Ils  terminent  par  la  relation  d^une 
expérience  qui  semble  prouver  que  dans  certaines  condi- 
tions un  cestoïde  peut  parfaitement  être  digéré. 

Mégnin  a examiné  les  proglottis  volumineux  rendus  par 
un  garçon  de  café  ne  contenant  que  de  rares  œufs  épars 
dans  la  trame.  Il  paraît  évident  qu’ils  avaient  été  déver- 
sés dans  les  intestins. 

Gomme  preuve  indirecte  à l’appui  de  notre  hypothèse, 
nous  citons  brièvement  les  observations  de  Mégnin  qui 
jettent  un  nouveau  jour  sur  Révolution  des  parasites. 

Sur  un  cheval  mort  de  péritonite  on  a trouvé  dans  l’in- 
testin, à côté  d’une  perforation,  deux  poches  contenant  des 
tenias  inermes  très  iQ\mQs{T.x)erfolîaia  de  Goeze).  A côté, 
il  existait  une  troisième  poche  dans  laquelle  on  trouvait 
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(les  crochets  d’échinocoques.  Ainsi  on  observait  l’évolution 
complète  du  parasite  chez  le  môme  individu.  — Chien  de 
4 mois  et  1/2.  Dans  les  intestins  3 grands  tænias  serrata 
de  50  à 80  centimètres  de  long  et  une  douzaine  de  jeunes 
tænias  de  quelques  millimètres  seulement  de  longueur.  Il 
est  certain  que  les  jeunes  tænias  qui  n’avaient  que  quel- 
ques jours  d existence  devaient  leur  présence  à une  repro- 
duction directe  au  moyen  d’œufs  fournis  par  les  grands 
tænias  et  éclos  dans  les  intestins. 

C’est  ainsi  que  s’explique,  par  l’éclosion  dans  l’intestin 
des  œufs  de  tænias  qui  y avaient  été  pondus,  le  développe- 
ment de  la  ladrerie  chez  l’homme  et  peut  être  aussi  la 
persistance  de  tænias  pendant  plusieurs  années  chez  cer- 
taines personnes  chez  lesquelles  il  y aurait  reproduction 
sur  place. 

Quelle  est  la  voie  suivie  par  l’embryon  pour  arriver  au 
cerveau  ? 

Ici  nous  sommes  en  présence  des  deux  théories  : pour 
les  uns,  l’hexacanthe  traverse  les  parois  de  l’estomac,  le 
diaphragme,  le  péricarde,  le  cœur  gauche  et  de  là  est  en- 
traîné par  le  sang  dans  l’aorte,  d’où  il  parvient  par  les 
. vaisseaux  artériels  dans  différents  organes.  Une  fois  ar- 
rivé dans  le  cerveau,  il  perfore  le  dernier  capillaire  qui 
lui  servait  de  voie  de  locomotion  et  suivant  sa  nature  (échi- 
nocoque  ou  cysticerque)  se  place  dans  la  substance  même 
du  cerveau  ou  en  dehors  d’elle  entre  les  méninges.  Pour 
les  autres,  l’hexacanthe  traverse  directement  l’estomac  ou 
le  duodénum  et  après  avoir  blessé  un  vaisseau  sanguin  se 
répand  par  ce  dernier  dans  les  différents  tissus.  Peut- 
être  aussi  pénètre-t-il  par  la  veine  porte  dans  le  foie,  de 
là  entraîné  par  la  veine  sus-hépatique  tombe-t-il  dans  la 
veine  cave  inférieure  et  de  là  dans  le  cœur.  Les  expériences 
de  Baillet  démontrent  que  l’hexacanthe  peut  progresser  à 
travers  ^les  tissus  en  creusant  des  sillons  très  évidents. 
Suivant  les  circonstances  et  suivant  Pespèce  du  tænia  l’un 
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ou  l’autre  de  ces  moyens  de  transport  peut  avoir  lieu. 

Ainsi  tous  les  observateurs  sont  d’accord  que  c’est  par- 
la voie  vasculaire  sanguine  que  les  embryons  parasitaires 
se  rendent  dans  les  dillerentes  régions  du  corps.  Dès  lors 
nous  est  expliquée  la  fréquence  relative  avec  laquelle  les 
cysticerques,  par  exemple^  se  placent  dans  l’encéphale  et 
pourquoi,  en  cas  de  ladrerie  externe,  les  parasites  envahis- 
sent de  préférence  les  parties  supérieures  du  corps.  Ce 
phénomène  résulte  de  la  richesse  vasculaire  de  l’encéphale 
ainsi  que  de  la  disposition  des  artères  qui  y apportent  le 
sang. 

Le  parasite  une  fois  arrivé  dans  l’encéphale  y provoque 
les  lésions  dont  nous  allons  parler.  Il  agit  surtout  comme 
un  corps  étranger  et  en  cela  son  action  ne  diffère  pas  de 
celle  des  autres  tumeurs  du  cerveau.  Mais,  de  plus,  en  sa 
qualité  d’être  animé,  il  jouit  de  la  propriété  de  s^’étendre, 
de  se  multiplier  et  de  se  mouvoir  énergiquement.  La  fa- 
culté qu’il  possède  de  changer  de  forme  et  d’exécuter  cer- 
tains mouvements  peut  donner  lieu  à des  phénomènes  qu’il 
importe  de  considérer.  Ainsi  la  sortie  de  la  tête  du  cysti- 
cerque  jusqu’alors  invaginée  dans  la  vésicule  caudale,  en 
apportant  une  incitation  active,  impressionne  la  substance 
cérébrale  d’une  nouvelle  façon  et  provoque  des  symptômes 
inattendus  et  jusqu’alors  non  constatés  chez  le  malade. 
Dans  ce  cas  le  parasite  joue  un  double  rôle  : celui  d’un 
agent  passif  d’abord,  celui  d’un  agent  actif  ensuite.  En 
général,  les  cysticerques,  étant  d’un  faible  volume  et  occu- 
pant de  préférence  la  périphérie  de  l’encéphale,  n’occasion- 
nent pas  des  troubles  considérables.  Très  souvent  même 
leur  présence  passe  complètement  inaperçue  pendant  la  vie 
du  malade  et  constitue  une  surprise  inattendue  de  l’au- 
topsie. Lorsqu’ils  meurent,  ils  diminuent  de  volume  et 
n’agissent  plus  que  comme  corps  étrangers  passifs.  Les 
hÿdatides  se  comportent  différemment  vis-à-vis  de  l’encé- 
phale. Elles  ont  leur  siège  de  prédilection  dans  les  héinis- 
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phôres  et  dans  les  ventricules.  Elles  augmentent  rapide- 
ment de  volume;  la  durée  de  leur  existence  est  plus 
longue  ; les  désordres  provoqués  par  leur  présence  sont 
naturellement  plus  étendus  et  plus  graves.  En  détruisant 
la  substance  cérébrale,  elles  occasionnent  plus  facilement 
que  les  cysticerques,  dont  l’action  destructive  est  moindre, 
des  troubles  dans  les  facultés  de  Tintelligence. 


C.  Anatomie  pathologique. 

Comme  le  parasite  vésiculaire  n’a  pas  de  siège  exclusif 
dans  l’encéphale  et  qu’il  peut  se  trouver  en  contact  avec 
tout  ce  que  renferme  la  boîte  crânienne,  il  est  indispen- 
sable d’examiner  successivement  les  altérations  que  peu- 
vent subir  le  crâne,  les  méninges,  l’épendyme,  la  substance 
cérébrale,  les  cavités,  les  nerfs  crâniens,  le  liquide  cé- 
phalo-racjiidien. 

Le  crâne,  dans  des  cas  exceptionnels,  il  est  vrai,  et  cela 
concerne  exclusivement  les  hydatides,  subit  par  la  pres- 
sion continuelle  du  kyste  un  processus  dégénératif  qui 
aboutit  â la  résorption  osseuse  et  finalement  â la  perte  de 
la  substance.  Ainsi  dans  un  cas  observé  par  Moulinié 
l’hydatide  se  fraya  un  chemin  à travers  l’enveloppe  os- 
seuse (V.  Obs.  VIII)  où  les  parties  du  crâne  en  contact  avec 
la  tumeur  étaient  le  siège  d’une  ostéite  intense  ; on  y voyait 
les  ostéophytes  nombreux  disposés  sous  forme  de  rayons; 
en  un  point  Tos  était  creusé  aux  dépens  de  la  table  interne 
et  présentait  une  large  perforation, 

La  dure-mère,  restant  pendant  longtemps  en  contact 
avec  le  parasite,  s’enflamme  localement,  s’épaissit  et  à la 
fin  s’incruste  de  corpuscules  calcaires  en  devenant  en  même 
temps  plus  résistante,  se  marie  par  les  adhérences  soli- 
des aux  parois  crâniennes  d’une  part,  aux  méninges  sous- 
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jacentes,  de  l’autre.  Elle  peut  également  être  perforée  (hy- 
daticles). 

Des  altérations  plus  intéressantes  par  leur  portée  clini- 
que s’observent  du  côté  de  V arachnoïde.  Elles  sont  déter- 
minées par  les  cysticerques  arrivés  à un  grand  développe- 
ment; c’est  alors  une  vraie  aractinitis  chronique.  Partout 
l’arachnoïde  se  trouve  considérablement  épaissie  ; par 
places  elle  est  opaque,  rugueuse,  blanc -grisâtre  ou  jaunâ- 
tre, soustrayant  â la  vue  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessous  ; 
vaisseaux  et  productions  hétérogènes;  ailleurs,  elle  réu- 
nit intimement  les  lobes  et  les  circonvolutions  en  contact, 
qui  ne  peuvent  être  séparés  qu’à  l’aide  du  scalpel.  A Pexa- 
men  microscopique  l’arachnoïde  ainsi  transformée  est  ca- 
ractérisée par  un  tissu  brillant,  fibrillaire,  à mailles  serrées, 
incrusté  de  sels  calcaires,  mais  sans  infiltration  cellulaire. 

La  yie-mère  adhère  quelquefois  par  un  exsudât  fibri- 
neux aux  vésicules  de  cysticerque.  Dans  l’arachnitis  elle 
adhère  fortement  au  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde  en- 
flammée, elle  s’épaissit  et  propage  l’inflammation  jusqu’à 
la  substance  corticale  du  cerveau  en  se  soudant  avec  elle. 
Tantôt  on  la  trouve  très  hyperhémiée,  le  plus  souvent 
elle  est  exsangue. 

Nous  arrivons  à la  substance  cérébrale.  Dans  le  cas  de 
cysticerques  ce  n'est  généralement  que  la  couche  corticale 
qui  peut  être  atteinte.  On  voit  alors  depuis  une  simple 
dépression  de  la  surface  en  forme  de  godet  jusqu’à  une 
cavité  intra-corticale.  La  vésicule  agit  ici  comme  un  corps 
étranger,  élastique,  doué  de  certains  mouvements,  qui  dis- 
loque la  substance  cérébrale,  la  déchire  et  la  détruit.  Au- 
tour de  la  vésicule  il  se  fait  un  travail  d’encéphalite  avec 
prolifération  de  la  névroglie  et  la  disparition  des  cellules 
et  des  fibres  nerveuses.  Les  parois  de  la  cavité  sont  épais- 
sies, sclérosées,  mais  on  n’observe  pas  généralement  dans 
ces  cas  d’enveloppe  adventice  au  kyste.  Il  s’énuclée  facile- 
ment et  n’adhère  nullement  au  milieu  nervo-névroglique. 
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Le  volume  de  la  vésicule  est  généralement  assez  faible 
pour  ne  pas  provoquer  des  changements  dans  la  configura- 
tion extérieure  de  l’encéphale.  Il  n’en  est  pas  de  même  quand 
il  s’agit  d’un  kyste  hydatique  qui  est  liahituellement  plus 
volumineux.  Son  siège  de  prédilection  est  précisément  la 
substance  cérébrale  centrale  et  les  cavités  du  cerveau.  Il  pro- 
duit des  désordres  graves  en  s’étendant  dans  tous  les  sens. 
Les  fibres  nerveuses  se  résorbent,  disparaissent,  les  parois 
delà  cavité  morbide  subissent  la  sclérose  interstitielle.  Les 
circonvolutions  au  niveau  du  kyste  s’aplatissent  en  s’élar- 
gissant ; les  sillons  disparaissent,  la  paroi  nerveuse  devient 
mince,  et  sur  ce  point  la  surface  externe  du  cerveau  paraît 
lisse,  unie  et  très  tendue.  A l’ouverture  du  crâne  il  arrive 
que,  par  suite  de  la  diminution  delà  pression  extérieure  et 
vu  son  amincissement  extrême,  elle  cède  à la  pression  in- 
térieure et  se  déchire  spontanément  en  laissant  le  passage 
libre  au  kyste  plus  ou  . moins  volumineux. 

Il  va  sans  dire  que  les  cavités  se  dilatent  démesurément 
et  se  déforment  suivant  le  volume  et  la  forme  du  kyste 
qu’elles  contiennent  et  suivant  le  degré  d’hydropisie  con- 
comitante. L’épendyme  qui  tapisse,  les  cavités  envahies  et 
qui  est  en  contact  avec  la  vésicule  parasitaire  subit  le  même 
ordre  de  processus  inflammatoires.  Il  s’épaissit  dans  sa 
portion  névroglique  tandis  que  la  couche  épithéliale  ne 
suhit  pas  de  modifications  appréciables.  La  névroglie  est 
transformée  en  une  sorte  de  tapis  filamenteux,  mou,  tra- 
versé par  un  très  grand  nombre  de  vaisseaux  ; elle  proli- 
fère irrégulièrement,  mais  toujours  vers  la  périphérie, 
en  formant  des  excroissances  papilliformes,  d’où  résulte 
une  disposition  chagrinée,  râpeuse  de  la  surface  de  1 épen- 
dyme.  L’état  granuleux  de  l’épendyme  dépend  aussi  de 
l’hydropisie  ventriculaire  qui  accompagne  presque  cons- 
tamment les  kystes  parasitaires,  quand  ceux-ci  sont  arrivés 
à un  certain  degré  de  développement.  Plus  la  production 
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kystique  est  volumineuse  et  plus  l’iiydropisie  est  abon- 
dante. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  le  liquide  céphalo-ra- 
chidien subit  une  modification  quelconque  dans  sa  com- 
position dans  les  cas  des  parasites  cérébraux;  si  les  vési- 
cules échinocoques  ou  cysticerques  ne  lui  communiquent 
pas  de  propriétés  nouvelles  en  fabriquant  des  toxines 
(leucomaïnes  et  ptornaïnes)  qui  passeraient  cà  travers  la 
paroi  kystique  dans  la  masse  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Peut-être  la  présence  dans  l’hydatide  d’une  leucomaïne 
serait  pour  quelque  chose  dans  Papparition  des  phénomè- 
nes morbides.  Pour  les  hydatides  du  foie  on  est  arrivé  à 
démontrer  expérimentalement  que  leur  liquide  est  toxique, 
que  sa  résorption  provoque  l’apparition  de  l’urticaire  (ex- 
périences de  M.  le  Professeur  Debove,  inoculation  chez  le 
cobaye).  D’un  autre  côté  la  clinique  enseigne  que  la  rup- 
ture du  kyste  du  foie  ou  simplement  sa  ponction  peuvent 
produire,  en  outre  de  l’urticaire,  l’érysipèle  de  la  face,  la 
péritonite,  accidents  parfois  mortels.  Dans  les  cas  d’hyda- 
tides  du  cerveau  nous  ne  voyons  signalée  qu’une  seule 
fois  une  éruption  de  nature  indéterminée.  Il  est  vrai  que 
la  rupture  du  kyste  hydatique  contenu  dans  la  boîte  crâ- 
nienne est  peu  aisée  vu  la  compression  osseuse,  et  en  effet 
elle  est  exceptionnelle. 

L’hydropisie  influe  sur  la  circulation  intra-crânienne. 
Celle-ci  se  ralentit,  devient  insuffisante  aux  besoins  des 
centres  nerveux  et  â la  fin  aboutit  â Panémie,  fait  très  sou- 
vent constaté. 

L’hyperhémie  s’observe  aussi  dans  certains  cas,  où  la 
tumeur  non  encore  arrivée  aux  grandes  dimensions  pro- 
voque 1 irritation  simple  delà  substance  corticale  ; alors  la 
congestion  peut  devenir  intense.  Des  extravasations  san- 
guines sont  parfois  notées  ; elles  sont  dues  le  plus  souvent 
à la  rupture  des  capillaires  sur  une  large  étendue. 

Quant  aux  nerfs  intra-crâniens  ils  subissent  également 
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des  modifications  notables  lorsqu’ils  viennent  à être  com- 
primés par  le  kyste.  La  compression,  toujours  progressive, 
provoque  la  dégénération  wallérienne  compliquée  plus  tard 
de  la  sclérose  et  de  l’atrophie  complète  des  filets  nerveux. 
Ceci  s’observe  souvent  pour  les  nerfs  optiques  qui  sont 
presque  toujours  endommagés  dans  les  cas,  où  les  produc- 
tions kystiques  siègent  à la  base  du  cerveau. 

Le  nerf  olfactif  est  moins  souvent  atteint  que  le  précé- 
dent. Les  autres  nerfs  sont  encore  plus  rarement  exposés 
à la  compression. 

Ainsi  les  organes,  restant  en  contact  avec  les  vésicules 
parasitaires,  deviennent  à la  longue  le  siège  de  phlegmasie 
chronique. 


CHAPITRE  II 


HISTOIRE  CLINIQUE. 

! 

A.  Symptomatologie. 

Les  nombreux  essais,  qui  ont  été  tentés  dans  le  but  de 
tracer  un  tableau  clinique  type  des  troubles  produits  par 
la  présence  d^entozoaires  dans  Pencéphale,  ont  été  infruc- 
tueux : Cruveilhier,  Aran,  Galmeil,  Davaine,  Küchenmeis- 
ter,  Griesinger,  Knoch,  Viry,  etc.,  ont  fait,  il  est  vrai,  des 
tentatives  pour  résoudre  la  question,  mais  sans  résultat 
bien  concluant. 

Gruveilbier  avoue  même  qu'avec  le  nombre  de  faits  qui 
lui  ont  été  connus,  la  synthèse  aurait  été  une  utopie. 

. Griesinger  cependant  en  s’appuyant  sur  un  plus  grand 
nombre  d’observations  devient  plus  précis.  Il  penche  vers 
l’opinion  qu’on  pourrait  même  dans  certains  cas  diagnos- 
tiquer la  maladie  pendant  la  vie  du  patient. 

Knoch  va  plus  loin  que  ses  prédécesseurs  et  donne  la 
séméiotique  suivant  les  espèces  des  parasites.  Il  établit  le 
parallèle  clinique  entre  les  hydatides  et  les  cysticerques. 
— Aujourd’hui  qu’on  peut  se  baser  sur  un  grand  nom- 
bre de  cas,  l’étude  symptomatologique  des  tumeurs  parasi- 
taires du  cerveau  nous  paraît  pouvoir  être  complétée,  et  il 
.nous  est  permis  d’espérer  que  nous  donnerons  ici  la  solu- 
tion assez  exacte  du  problème.  Nous  nous  basons  surtout 
.sur  nos  observations  sans  dédaigner  toutefois  toutes  celles 
qui  ont  été  déjà  analysées  pardes  observateurs  susnommés. 

L’absence  d’homogénéité  dans  les  manifestations  mor- 
bides des  parasites  vésiculaires  de  l’encéphale  nous  oblige 
à examiner  la  clinique  sous  toutes  ses  faces.  Il  ne  suffit 
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donc  pas  d’énumérer  les  signes  et  les  symptômes  constatés, 
mais  il  faut  encore  les  grouper  suivant  leur  portée  clinique, 
suivant  leur  fréquence,  suivantle  siège,  la  nature,  la  forme 
et  le  nombre  de  leurs  causes  déterminantes. 

I.  — ÉTUDE  DES  SYMPTOMES  EN  GÉNÉRAL. 

Le  cerveau  présente  parfois  une  grande  tolérance  vis-à- 
vis  de  ses  altérations.  Gomme  exemple  nous  citons  d’après 
M.  Bail  deux  cas,  dont  l’un  d’Abercrombie  et  l’autre  de 
M.  Richet.  Chez  le  malade  d’Abercrombie,  il  s’agissait  d’une 
destruction  complète  de  l’hémisphère  gauche  par  suite  de 
ramollissement,  et  chez  le  malade  de  Richet  l’hémisphère 
droit  avait  entièrement  disparu  par  suite  de  suppuration  ; 
et  cependant,  chez  l’un  comme  chez  l’autre  de  ces  deux  su- 
jets, les  facultés  intellectuelles  étaient  parfaitement  con- 
servées et  les  fonctions  sensitives  et  motrices  n’avaient 
subi  que  de  très  légères  atteintes. 

Le  même  fait  peut  s’observer  avec  les  parasites  vésicu- 
laires et  surtout  avec  les  cysticerques  (jui  souvent  ne  se 
manifestent  par  aucun  symptôme  saillant.  Mais  le  contraire 
peut  avoir  lieu  : une  production  minime  peut  parfois  occa- 
sionner des  troubles  alarmants,  formidables...  et  notre  ob- 
servation LUI  en  est  l’exemple  frappant.  Un  seul  cysti- 
cerque  de  11””“  de  long  logé  en  dehors  de  la  substance 
nerveuse  a pu  déterminer  les  symptômes  du  tétanos  suivi 
bientôt  de  la  mort. 

Si  dans  quelques  cas  la  présence  des  entozoaires  dans  le 
cerveau  ne  se  manifeste  par  aucun  symptôme  bien  évi- 
dent, dans  les  cas  les  plus  nombreux  apparaissent  des 
manifestations  morbides  que  nous  allons  maintenant  exa- 
miner en  détail.  Nous  étudierons  successivement  les  trou- 
bles de  la  sensibilité,  de  la  motilité,  de  l’intelligence,  les 
troubles  d’ordre  réflexe  et  d’ordre  mécanique.  Après  quoi 
nous  tâcherons  de  dégageras  symptômes  d’après  l’espèce 
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du  parasite,  d’après  son  siège,  sa  forme  et  sa  multiplicité. 

a)  Troubles  de  la  sensibilité. 

Ici,  comme  dans  les  autres  troubles  provoqués  par  le  pa- 
rasite intra-crânien,  il  faut  considérer  à part  les  phéno- 
mènes d’excitation  et  les  phénomènes  de  dépression.  Aux 
premières  appartiennent  les  sensations  douloureuses. 

Parmi  elles  la  céphalalgie  occupe  le  premier  rang.  Elle 
est  le  plus  souvent  généralisée,  cependant  assez  fréquem- 
ment elle  se  localise  à une  région  plus  ou  moins  circons- 
crite. Dans  ce  dernier  cas  elle  peut  même  être  provoquée 
par  la  pression  sur  le  crâne.  Alors  c’est  une  douleur  d’ordre 
réflexe  semblable  au  point  de  côté  dans  la  pleurésie  et  qui 
correspond  à l’endroit  de  la  lésion. 

La  céphalalgie  peut  être  continue,  intermittente  ou  pas- 
sagère. Dans  le  premier  cas  le  malade  ne  trouve  pas  de 
repos  ; jour  et  nuit  il  est  aux  prises  avec  des  douleurs  in- 
supportables que  la  médication  ne  calme  qu’ exceptionnel- 
lement. Plus  souvent,  les  ^douleurs  de  tête  restent  inter- 
mittentes, quelquefois  régulièrement  espacées,  revêtant  la 
forme  quarte,  par  exemple  (Cas  de  Kober).  Très  rarement 
elle  est  tout  à fait  passagère  et  son  apparition  est  heureu- 
sement éphémère.  Son  intensité  varie  à l’infini.  Très  aiguë 
dans  la  forme  rémittente,  elle  est  plus  sourde,  plus  obtuse 
dans  la  forme  continue.  Les  exacerbations  ainsi  que  les  ré- 
missions se  succèdent  à court  intervalle  -,  la  douleur  quel- 
quefois se  déplace. 

Elle  varie  suivant  la  nature  de  la  production  parasitaire, 
suivant  son  volume  etc.  Ainsi,  avec  les  hydatides,  la  cé- 
phalalgie est  généralement  continue,  de  plus  en  plus  in- 
tense ; avec  les  cysticerques  elle  manque  souvent,  et  quand 
elle  existe  elle  est  passagère  ou  rémittente.  Le  nombre  des 
kystes  est  aussi  pour  beaucoup  dans  l’intensité  et  la  per- 
sistance des  maux  de  tête.  Il  faut  ajouter  que  la  céphalalgie 
marque  habituellement  le  début  de  la  maladie.  Quelquefois 
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le  malade  éprouve  la  sensation  d’un  corps  étranger  qui  se 
déplace,  quelquefois  il  compare  la  douleur  à un  coup  de 
massue. sur  le  crâne. 

La  névralgie  des  différents  troncs  nerveux  émergeant 
du  crâne  peut  être  le  résultat  de  la  compression  de  ces  nerfs; 
cependant  le  phénomène  est  rare  et  nous  ne  connaissons 
que  très  peu  de  cas  dans  lesquels  les  névralgies  ont  été 
constatées. 

Par  contre,  il  est  assez  commun  d’observer  des  douleurs 
accompagnant  la  paralysie  ; ce  sont  alors  des  douleurs  le 
plus  souvent  continues,  plus  ou  moins  aiguës,  parcourant 
le  membre  paralysé  et  cessant  avec  le  retour  du  membre 
à Pactivité. 

On  peut  observer  aussi  l’hyperesthésie  cutanée  généra- 
lisée ou  limitée  à la  moitié  du  corps. 

Comme  exemple  de  la  paralysie  de  la  sensibilité  il  faut 
•considérer  Va^iesthésie  totale  ou  partielle.  G^est  surtout 
Phémianesthésie  de  la  face  qiPon  observe. 

Les  troubles  des  différents  sens  sont  quelquefois  très 
instructifs  et  très  précieux  pour  le  diagnostic  du  siège  de 
la  lésion. 

L’œil  se  ressent  très  souvent  de  la  compression  exercée 
sur  les  nerfs  optiques  par  les  tumeurs  parasitaires  de  la 
base  du  cerveau.  L’examen  de  la  papille  révèle  l’existence 
fréquente  de  la  névrite  optique  depuis  la  simple  congestion 
jusqu’à  l'atrophie  complète  de  la  papille.  Ces  lésions  sont 
généralement  bilatérales  et  elles  aboutissent  en  règle  géné- 
rale à la  cécité  complète. 

La  perte  de  l’odorat  est  signalée  dans  quelques  cas.  Elle 
peut  être  complète,  le  plus  souvent  l’olfaction  n’est  qu’é- 
moussée. 

Le  goût  peut  être  aboli  également.  Quant  à Vou'ie,  on 
observe  des  bourdonnements,  des  sifflements,  l’ouïe  obtuse 
et  même  la  surdité  complète.  L’otite  purulente  coïncide 
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parfois  avec  les  parasites  du  cerveau.  Il  peut  aussi  se  faire 
que  plusieurs  sens  soient  abolis  à la  fois. 

h)  Ttou1)Ï6s  de  Ici  wiotilité. 

Ici  également  nous  avons  à étudier  les  phénomènes 
d’excitation  ou  convulsions  et  les  phénomènes  de  dépres- 
sion ou  paralysies.  Les  convulsions  révèlent  des  formes 
variables  ; tantôt  elles  ressemblent  à s’y  méprendre  à l’é- 
pilepsie vraie,  tantôt  à l’épilepsie  partielle,  tantôt  ce  sont 
des  contractures,  des  convulsions  isolées,  cloniques  ou 
toniques,  de  la  chorée. 

L’apparition  de  ces  convulsions  est  souvent  précédée  de 
la  cessation  complète  de  la  céphalalgie.  L’attaque  est  unique 
ou  multiple.  Souvent  la  mort  survient  après  une  première 
et  unique  attaque.  Multiples,  elles  sont  plus  ou  moins  es- 
pacées, leur  apparition  n’a  rien  de  régulier.  Leur  durée  est 
variable,  depuis  quelques  secondesjusqu’àplusieurs  heures 
et  jours.  Il  est  à remarquer  qu’elles  vont  en  augmentant 
de  force  et  de  fréquence. 

L’attaque  épileptiforme  est  précédée  d’un  aura  ou  d’un 
cri.  Le  malade  perd  connaissance,  tombe,  les  mouvements 
toniques  se  produisent  et  sont  ensuite  suivis  des  mouve- 
ments cloniques;  ils  sont  généralisés,  plus  ou  moins  régu- 
liers et  suivis  de  résolution  avec  ou  sans  troubles  physi- 
ques consécutifs.  L’écume  à la  bouche  et  la  morsure  de  la 
langue  peuvent  s’observer  comme  dans  l’épilepsie  idiopa- 
thique. 

Plus  communes  sont  les  convulsions  partielles  limitées 
à une  moitié  du  corps  ou  seulement  à un  membre  ou  à une 
moitié  de  la  face.  L’épilepsie  Jacksonnienne  se  montre  le 
plus  souvent  à la  face,  moins  souvent  au  bras,  rarement  aux 
membres  inférieurs.  Le  type  facial  est  caractérisé  par  la 
déviation  conjuguée  de  la  face  et  des  yeux  de  côté  et  en  haut, 
par  le  clignotement  incessant  et  la  trépidation  menue  des 
paupières  supérieures,  parla  déviation  de  la  bouche  et  des 

s.  3 
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traits,  à quoi  s’ajoutent  quelques  convulsions  dans  le  bras. 
Chez  les  enfants  on  observe  une  vraie  chorée  avec  ses  mou- 
vements absurdes,  désordonnés. 

Les  contractures  ne  sont  pas  rares  avec  les  cysticerques. 
Le  torticolis,  l’opisthotonos  ont  été  observés.  Nous  avons 
vu  un  cas  (LUI)  dans  lequel  la  contracture  a été  générali- 
sée aux  muscles  de  la  nuque,  du  dos,  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  du  thorax,  des  membres  inférieurs,  et  a présenté 
les  allures  du  tétanos.  Viry  signale  une  observation  dans 
laquelle  l’opisthotonos  a eu  également  lieu.  Voir  aussi  les 
obs.  V,  IX,  XIII,  XIV,  XLIII,  LI,  dans  lesquelles  sont  si- 
gnalées des  contractures  partielles  des  muscles  de  la  nu- 
que ou  des  membres. 

Les  phénomènes  de  dépression  ou,  parlant  anatomo- 
.pathologiquement,  de  destruction,  sont  caractérisés  par 
l’affaiblissement  musculaire  allant  jusqu’à  ZaparaZî/sze. 

, Si  l’affaiblissement  musculaire  s’observe  fréquemment 
comme  le  résultat  de  l’épuisement  de  l’organisme  d’une 
part  et  de  la  destruction  plus  ou  moins  partielle  de  cer- 
tains centres  présidant  au  mouvement,  d’autre  part,  la  para- 
lysie complète  et  définitive  est  un  phénomène  rare.  En 
effet,  ^les  paralysies  sont  presque  toujours  de  courte  du- 
pée, ce  qui  prouve  que  les  destructions  étendues  et  complè- 
tes n’accompagnent  pas  généralement  les  parasites  intra- 
crâniens. La  paralysie  est  le  plus  souvent  flasque,  rarement 
.suivie  de  contracture.  Elle  peut  être  accompagnée  de  dou- 
leurs dans  le  membre  paralysé.  Elle  envahit  généralement 
un  groupe  musculaire  ou  un  membre  entier  ou  la  moitié 
■du  corps  ; elle  frappe  aussi  isolément  un  muscle.  La  forme 
paraplégique  a été  également  notée. 

Les  muscles  de  l’œil  peuvent  être  paralysés  isolément 
ou  simultanément,  d’où  le  strabisme,  la  diplopie,  l’exoph- 
thalmie,  l’inégalité,  le  rétrécissement  ou  la  dilatation  de 
la  pupille. 

Les  sphincters  sont  quelquefois  intéressés  et  leur  relâ- 
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chement  provoque  l’incontinence  d’urine  et  celle  des  ma- 
tières fécales. 

Il  faut  ajouter  que  les  paralysies  durables  sont  suivies 
à la  longue  de  troubles  trophiques  : atrophie  et  dégénéres- 
cence musculaire,  abcès  de  la  cornée,  fonte  de  l’œil  etc. 

c)  Troubles  de  V intelligence. 

Toutes  les  formes  de  l’aliénation  mentale  pourraient 
être  à la  rigueur  passées  ici  en  revue,  tellement  sont  varia- 
bles les  phénomènes  psychiques  occasionnés  par  les  para- 
sites vésiculaires. 

Depuis  les  sensations  bizarres,  les  vertiges  et  les  hal- 
lucinations des  différents  sens  jusqu’à  la  manie  aiguë  ou 
la  mélancolie  suicide,  depuis  une  légère  obnubilation  de 
l’intelligence  jusqu’à  la  démence  la  plus  profonde,  toutes 
les  déviations  et  les  altérations  de  la  sensibilité  psychique 
et  de  l’activité  intellectuelle  ont  été  signalées. 

Nous  verrons  plus  loin  combien  la  nature  et  surtout  le 
volume  et  le  nombre  de  productions  parasitaires  ont  d’in- 
fluence sur  l’intensité  des  désordres  dans  la  sphère  de  la 
pensée. 

Ce  qui  est  caractéristique  c’est  ce  qu’on  note  souvent  des 
intermittences  dans  l’apparition  des  idées  délirantes. 
Ainsi  la  manie  et  la  lypémanie  viennent  par  accès,  et,  dans 
les  intervalles,  le  malade  peut  jouir  de  la  plénitude  de  ses 
facultés  psychiques.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  dé- 
mence ; celle-ci  est  toujours  et  fatalement  progressive. 

Nous  ne  parlerons  pas  bien  entendu  des  cas  où  il  y a 
coïncidence  avec  d autres  maladies^  comme  par  exemple 
la  paralysie  générale^  le  ramollissement  athéromateux,  ou 
dans  lesquels  le  parasite  s’est  greffé  sur  un  cerveau  altéré 
de  la  naissance. 

Les  asiles  d’aliénés  fournissent  un  grand  contingent 
dès  cas  des  parasites  de  l’encéphale.  Gela  prouve  suffisam- 
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ment  combien  sont  fréquents  les  troubles  cérébraux  dans 
ces  cas. 

d)  Trouhles  d'ordre  réflexe. 

Il  faut  signaler  en  premier  lieu  les  manifestations  mor- 
bides du  côté  de  l’appareil  digestif. 

L’hypertonie  gastrique  donne  lieu  parfois  à la  boulimie, 
aux  nausées  et  très  souvent  aux  vomissements. 

L atonie  est  plus  rarej  elle  est  caractérisée  par  l’anorexie, 
l’haleine  fétide,  etc. 

Les  intestins  sont  aussi  influencés  et  la  diarrhée,  ainsi 
que  la  constipation  ont  été  citées  dans  quelques  cas  isolés. 

De  tous  ces  phénomènes  les  'oomissements  sont  les  plus 
fréquents  et  les  plus  importants.  Ils  sont  presque  la  règle, 
lorsque  le  mal  siège  dans  les  méninges  ou  au  niveau  des 
lobes  antérieurs  du  cerveau,  ou  bien  encore  dans  les  ventri- 
cules. Ils  sont  presque  pathognomoniques  d’une  lésion  de 
l’encéphale  quand  il  s’y  ajoute  d’autres  troubles  moteurs. 
Leurs  caractères  prédominants  sont  : d’être  spontanés, 
d’apparaître  en  dehors  des  troubles  digestifs,  de  n’être 
pas  accompagnés  de  grands  efforts  et  d’être  suivis  d’un  sou- 
lagement marqué.  Ils  'se  produisent  fréquemment  quand 
le  malade  se  lève  pour  disparaître  lorsqu’il  prend  l’atti- 
tude horizontale.  Cette  influence  de  la  station  debout  est 
presque  constante  quand  la  tumeur  intéresse  le  cervelet 
ou  les  pédoncules  cérébelleux  ; on  peut  la  considérer  si  elle 
èst  très  accusée  comme  presque  caractéristique  d’une 
tumeur  intra-crânienne. 

Du  côté  du  système  vasculaire  on  peut  observer  les  pal- 
pitations du  cœur,  les  bouffées  de  chaleur  à la  tête  alter- 
nant avec  la  pâleur  extrême  ; du  côté  du  système  secréteur 
on  peut  voir  se  produire  des  sueurs  profuses. 

e)  Troiibles  d'ordre  mécanique. 

Les  parasites  agissent  comme  corps  étrangers  expansifs  ; 
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par  cette  raison  ils  peuvent  se  frayer  un  chemin  en  tra- 
versant le  crâne.  Ainsi  la  fente  sphénoïdale,  les  trous  de 
la  base  du  crâne,  les  lames  de  l’os  ethmoïde,  enfin  les 
parois  du  crâne  peuvent  être  traversées  par  le  parasite  qui 
nst  toujours  une  hydatide.  Si  la  vésicule  perfore  directe- 
ment le  crâne,  elle  apparaît  sous  le  cuir  chevelu  sous 
forme  d’une  tumeur  molle,  rénittente,  quelquefois  réduc- 
tible, lorsqu’elle  Communique  encore  avec  la  cavité  crâ- 
nienne. Ultérieurement  elle  peut  ulcérer  la  peau  et  s’élimi- 
ner complètement  au  dehors,  en  produisant  des  cicatrices 
irrégulières,  enfoncées,  adhérentes  par  leur  face  profonde 
à l’os  cupuliforme  ou  en  entonnoir  à ce  niveau. 

Lorsqu’elle  traverse  une  des  fentes  naturelles  du  crâne 
elle  se  place  dans  les  régions  extra-crâniennes  correspon- 
dantes. Et  on  constate  alors  la  présence  de  tumeurs  sur  les 
parties  latérales  du  cou,  vers  Eangle  de  la  mâchoire  in- 
férieure, en  dedans,  au-dessous  ou  en  dehors  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  Parfois  les  vésicules  hydatiques  s’éli- 
minent spontanément  par  les  fosses  nasales. 

Ces  éliminations  des  vésicules  parasitaires  sont  tou- 
jours suivies  d’abord  d’un  grand  soulagement  et  ensuite 
de  la  disparition  plus  ou  moins  complète  des  symptômes 
morbides.  Quelquefois  la  guérison  peut  être  totale. 

La  condition  nécessaire,  pour  que  les  vésicules  apparais- 
sent au  dehors,  est  la  rupture  du  kyste  principal  logé  dans 
l’encéphale.  Odile  rapporte  d'ans  sa  thèse  deux  observa- 
tions, Lune  de  M.  Bucquoy,  l’autre  de  Westphall,  dans 
lesquelles  l’issue  des  vésicules  hydatiques  a pu  être  con- 
sidérée comme  une  terminaison  absolument  favorable  de 
la  maladie;  Davaine  cite  également  le  cas  de  Moulinié,  dans 
lequel  la  guérison  est  survenue  après  l’élimination  des 
hydatides  au  dehors.  Flechter  guérit  un  jeune  homme  de 
23  ans  après  une  incision  frontale. 

L’hydatide  pénètre  parfois  par  le  trou  occipital  dans  lé 
canal  rachidien,  se  met  directement  en  contact,  avec  la 
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moelle  et  peut  à la  longue  se  manifester  par  les  phéno- 
mènes qui  accompagnent  la  compression  de  la  moelle  (con- 
tracture, exagération  des  réflexes,  trépidation  épileptoïde, 
paraplégie). 

Dans  aucune  observation  on  n’a  signalé  d’éruption  d’ur- 
ticaire comme  complication  de  la  présence  des  liydatides 
dans  le  cerveau.  Cela  prouve  que  la  rupture  du  kyste  est 
chose  exceptionnelle. 

IL  — SYMPTOMES  D’APRÈS  L’ESPÈCE  DES  PARASITES. 

Il  est  bien  difficile  de  saisir  les  nuances  cliniques  qui 
séparent  la  séméiotique  des  hydatides  de  celle  des  cysti- 
cerques.  Cependant  certains  traits  tendent  à indiquer  qu’il 
s’agit  plutôt  de  ceux-ci  que  de  celles-là.  Ainsi  le  kyste 
hydatique,  en  règle  générale  étant  unique  mai&  assez  volu- 
mineux, provoque  des  troubles  plus  alarmants  que  les  cys- 
ticerques  qui  sont  petits  et  flottants  en  dehors  de  la  subs- 
tance cérébrale.  L’hydatide  logée  dans  la  substance  même 
du  cerveau  constitue  un  facteur  puissant  dans  l’éclosion 
des  phénomènes  morbides  intenses.  La  dépression  motrice 
et  intellectuelle  avec  l'excitation  sensitive,  voilà  ce  qui  est 
le  propre  des  phénomènes  produits  par  la  présence  de  l’hy- 
datide. L’excitation  motrice  et  intellectuelle,  voilà  ce  qui 
semble  caractériser  la  présence  du  cysticerque. 

■ Aussi  les  paralysies,  la  démence,  la  céphalée  constituent- 
elles  les  conséquences  habituelles  de  l’existence  de  l’échi- 
nocoque.  Tandis  que  les  attaques  convulsives,  les  contrac- 
tures, les  troubles  psychiques,  autres  que  la  démence,  sont 
les  principaux  des  symptômes  provoqués  par  les  cysti- 
cerques. 

Il  est  à noter  que,  si  l’hydatide  ne  pardonne  jamais,  le 
cysticerque  est  très  souvent  toléré  par  le  cerveau  et  passe 
inaperçu  grâce  à soii  siège  et  à son  faible  volume. 
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III.  — SYMPTOMES  D’APRÈS  LE  NOMBRE  DES  PARASITES, 

Plus  il  y a de  parasites,  plus  les  phénomènes  sont  inten- 
ses. Si  l’intelligence  est  plus  ou  moins  intacte,  lorsque  la 
tumeur  est  localisée  et  petite,  elle  s’altère  considérable- 
ment et  en  proportion  du  nombre  des  corps  étrangers^  lors- 
qu’ils sont  disséminés  dans  l’encéphale.  Griesinger  atracé 
une  statistique  qui  démontre  la  vérité  de  cette  proposition. 
Les  autres  troubles  ne  paraissent  pas  dépendre  si  étroite- 
ment du  nombre  des  parasites,  comme  par  exemple  les 
attaques  épileptiques,  ^ 

Voici  la  statistique  des  56  cas  de  cysticerques  de  Grie- 

3 cas.  — Sans  symptômes. 

8 cas.  — Attaques  épileptiformes. 

6 cas.  — Aliénation  mentale. 

2 cas.  — Absence  de  symptômes. 

7 cas.  — Légers  troubles  dûs  à Vexci- 
tation  cérébrale. 

9 cas.  — Attaques  épileptiformes. 

13  cas.  — Psychoses. 

8  cas.  Nombre  des  parasites  60-100. 

Tous  ont  été  acccompagnés  des  troubles  psychiques  très 
accentués,  excepté  dans  un  seul  cas^  où  ils  n’étaient  pas 
intenses.  En  outre,  dans  deux  cas,  l’épilepsie  a été  conco- 
mitante avec  l’aliénation  mentale. 

IV.  - SYMPTOMES  D’APRÈS  LA  FORME  ET  LA 
VITALITÉ  DU  PARASITE. 

Cette  étude  s’applique  plus  particulièrement  aux  cysti- 
cerques. Suivant  que  ceux-ci  sont  libres  ou  encapsulés, 
suivant  qu’ils  conservent  leur  forme  primitive  ou  qu’ils  la 
changent,  le  tableau  clinique  varie  en  fournissant  des  par- 


17  cas 
Nombre  des 
parasites  1-3. 

31  cas. 
Nombre  des 
parasites  5-60. 
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ticularités  propres  à chaque  cas.  Ainsi,  lorsqu’il  s’agit  de 
vésicules  petites,  libres,  qui  ont  la  propriété  de  se  contrac- 
ter très  vigoureusement,  il  est  très  probable  qu’elles  se 
déplacent  dans  le  liquide  cépbalo-racbidien  et  qu’elles  peu- 
vent par  conséquent  avoir  des  rapports  variables  avec  les 
différentes  régions  de  l’encéphale.  Ce  fait  expliquerait  lin- 
constance,  la  variété  des  phénomènes  morbides  chez  le 
même  individu.  Brusquement,  il  est  pris  de  paralysie.;  elle 
est  plus  ou  moins  complète  et  présente  les  caractères  d’une 
paralysie  permanente.  Au  bout  de  quelque  temps  elle  dis- 
paraît aussi  subitement  qu’elle  est  venue  pour  reparaître 
quelque  temps  après  dans  une  autre  région  du  corps.  Les 
convulsions  changent  aussi  souvent  de  place  et  d’une  façon 
subite.  Tantôt  c’est  une  céphalée  intense  sans  cause  appa- 
rente qui  cesse  soudainement.  Le  malade  constate  aujour- 
d’hui l’affaiblissement  de  la  vue,  quelquefois  la  diplopie, 
d’autrefois  le  strabisme  convergent  ou  divergent  d’un  œil, 
le  lendemain  ou  quelques  jours  après  tout  disparaît  comme 
par  enchantement. 

S’agit-il  de  cysticerque  en  grappe  qui  est  libre  également, 
le  même  caleïdoscope  des  symptômes  s’observe  avec  des 
surprises  encore  plus  inattendues.  Avec  cette  différence 
cependant  qu’ici  un  symptôme  est  prédominant  et  les  au- 
tres ne  font  que  s’y  ajouter  provisoirement.  Le  cysticerque 
en  grappe  n’agit  pas  seulement  par  lui-même,  il  agit  encore 
par  la  lésion,  dont  il  était  la  cause  productrice  : par  l’a- 
rachnitis,  par  l’hydropisie,  etc. 

Pourquoi  cette  mosaïque  des  phénomènes?  C’est  parce 
que  le  cystioercus  racemosus,  possédant  la  faculté  de  se 
contracter,  déplace  son  contenu  avec  une  grande  force  et 
agit  sur  les  organes  environnants  avec  une  intensité  dif- 
férente et  sur  une  étendue  variable. 

Le  cysticerque  encapsulé  est  moins  apte  à mettre  en  jeu 
sa  vitalité.  Il  ne  se  déplace  pas,  il  ne  s’étend  pas  beaucoup, 
et  son  action  est  plus  limitée  et  plus  constante. 
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Il  en  est  de  même  quand  le  cysticerqiie  meurt.  Alor  s non 
seulement  sa  présence  ne  donne  pas  lieu  à une  varia  ion 
dans  les  troubles  cliniques,  mais  encore  ceux-ci  peuven 
s^amender  jusqu’à  un  certain  degré.  On  peut  donc  consi- 
dérer la  mort  du  cysticerque  comme  un  plienomene  favo- 
rable dans  l’évolution  de  la  maladie. 

La  mobilité  de  la  tète  du  cysticerque  peut  aussi  jouer  un 
rôle  dans  l’éclosion  de  certains  troubles. 

On  sait  que  la  tête  du  parasite  peut  être  invaginée  en 
dedans  ou  faire  saillie  au  dehors  à travers  le  pertuis  qui  se 
trouve  sur  un  point  de  la  vésicule  du  parasite.  Lorsque  la 
tête  est  cachée,  toute  action  du  cysticerque  s’opère  par  sa 
vésicule.  Supposons  qu’à  un  moment  donné  la  tête  devient 
exsertile.  Alors  le  parasite  agit  à la  fois  par  sa  vésicule  et 
par  sa  tête.  Ses  ventouses  et  ses  crochets  (cysticerque 
ladrique)  entrent  immédiatement  eu  jeu  et,  en  s appli- 
quant sur  la  substance  cérébrale  ou  sur'  les  autres  organes 
sensibles,  sont  capables  de  changer  instantanément  la  ma- 
nière d’être  du  patient. 

C’est  peut-être  grâce  à cemécanisme  qu’on  a pu  obser- 
ver quelques  cas,  où  les  troubles  cliniques  ont  eu  beaucoup 
de  ressemblance  avec  le  tournis  des  moutons  et  des  bœufs 
provoqué  par  le  cœnure  cérébral.  Il  est  à remarquer  que, 
comme  l’a  exposé  Davaine  en  1858,  ce  dernier  agit  en  exci- 
tateur spécialement  par  les  têtes  munies  de  leurs  ventouses 
et  crochets,  implantées  sur  leurs  cols  à la  façon  des  champi- 
gnons à la  surface  de  la  vésicule  parasitaire.  Le  cysticerque 
dans  certaines  conditions  réalise  en  petit  le  même  phéno- 
mène, sa  tête,  devenue  exsertile,  pouvant  jouer  le  rôle  dùn- 
citateur  puissant  de  la  substance  cérébrale.  Florman  a vu 
le  tournoiement  provoqué  par  le  cysticerque  chez  le  porc. 

V.  - SYMPTOMES  D’APRÈS  LE  SIÈGE  DU  PARASITE. 

L’étude  des  localisations  cérébrales  a fait  depuis  un  cer- 
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tain  temps  de  grands  progrès,  et  aujourd’hui  il  nous  est 
permis  dans  bon  nombre  de  cas  de  préciser  le  siège  de  la 
lésion  en  nous  basant  exclusivement  sur  la  clinique. 

Le  parasite  siège-t-il  à l’extrémité  inférieure  de  l’écorce 
des  deux  circonvolutions  ascendantes  et  plus  spécialement 
de  la  frontale  ascendante,  le  malade  éprouvera  des  trou- 
bles moteurs  localisés  à la  moitié  de  la  face  du  côté  opposé. 

La  région  moyenne  de  la  frontale  ascendante  est-elle 
atteinte,  nous  assisterons  à 1 épilepsie  ou  à la  paralysie 
localisées  au  membre  supérieur. 

Si  c’est  l’extrémité  supérieure  des  circonvolutions  ascen- 
dantes et  du  lobule  paracentral  qui  est  le  siège  du  parasite, 
des  convulsions  agiteront  le  membre  inférieur. 

L’excitation  ou  la  destruction  de  la  frontale  ascendante 
au  voisinage  immédiat  du  pied  de  la3«  frontale  provoquera 
les  mouvements  convulsifs  ou  la  paralysie  de  la  langue. 

Lorsque  la  lésion  occupe  le  pied  delà  troisième  frontale 
gauche,  le  malade  devient  aphasique. 

Quand  le  parasite  est  superficiellement  placé,  les  symp- 
tômes principaux  qu’il  produit  sont  par  ordre  de  succes- 
sion ; céphalalgie,  vertiges,  vomissements,  accès  épilepti- 
formes. Se  loge-t-il  au  contraire  dans  les  ventricules,  on 
assiste  alors  à un  ensemble  de  phénomènes  complexes,  dont 
les  plus  communs  sont:  entraînement  latéral,  oscillations 
de  la  tête  sur  le  cou,  mouvement  de  manège,  chorée,  trem- 
blement généralisé,  mouvements  convulsifs,  dans  lesquels 
les  contractions  toniques  prédominent,  marche  titubante, 
station  difficile,  hémiplégie  ou  contracture,  aphémie,  amau- 
rose (Leven). 

' L’ataxie  des  mouvements  augmente  encore  quand  c’est 
le  cervelet  qui  est  le  siège  de  la  lésion.  La  céphalalgie  siège 
alors  souvent  à l’occiput,  les  mouvements  de  la  tête  sont 
gênés,  la  raideur  de  la  nuque  est  presque  la  règle  ; dana  un 
cas  on  a noté  l’exagération  de  l’appétit  génésique. 

Le  4®  ventricule  dilaté  et  comprimé  par  le  kyste  réagit  en 
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donnant  lieu  aux  vertiges,  à l’ataxie  des  mouvements,  aux 
vomissements,  à la  raideur  de  la  nuque,  à la  céphalalgie  oc- 
cipitale, à une  dyspnée  intense  par  suite  de  l’excitation  du 
nerf  vague  et  parfois  à la  glycosurie  (Obs.  XLVII).  Ici  les 
convulsions  sont  rares  ; la  station  verticale,  la  propulsion 
en  avant  très  gênées  ; la  position  horizontale  seule  permet 
au  malade  de  goûter  un  peu  de  repos. 

La  base  du  cerveau,  si  souvent  envahie  par  le  cysticer- 
cus  racemosus  et  parfois  occupée  par  les  échinocoques 
•(7  cas  relatés  dans  Odile  et  obs.  XV),  se  laisse  deviner 
comme  siège  du  parasite  par  les  troubles  de  la  vision,  de 
l’olfaction,  par  des  névralgies  dans  la  sphère  du  triju- 
meau, par  la  paralysie  des  différents  nerfs  émergeant  de  la 
protubérance  ou  du  bulbe,  en  dehors  des  symptômes  tels 
que  céphalée,  convulsions,  désordres  psychiques,  consti- 
“pation. 

Lorsque  la  lésion  est  unilatéralè,  les  troubles  moteurs 
seront  le  plus  souvent  unilatéraux  et  du  côté  opposé  à la 
lésion,  à moins  que  les  pyramides  antérieures  ne  présen- 
tent des  anomalies  dans  leur  entrecroisement  au  niveau  du 
collet  du  bulbe  (décussation  des  pyramides).  Celles-ci,  en 
effet,  se  rendent  parfois  à la  moelle  sans  avoir  subi  le  croi- 
sement habituel,  et  alors  la  lésion  ainsi  que  les  troubles  mo- 
teurs siègent  du  même  côté. 

Si  le  parasite  occupe  la  ligne  médiane,  son  action  est  bi- 
latérale, car  il  excite  ou  paralyse  également  les  points  sy- 
métriques des  deux  moitiés  de  l’encéphale.  Cette  proposition 
est  confirmée  par  notre  observation,  où  le  cysticerque  sié- 
geait au  fond  de  la  scissure  inter-hémisphérique,  immé- 
diatement sur  la  ligne  médiane  du  corps  calleux.  A ce 
propos  il  est  intéressant  de  rappeler  une  des  expériences  de 
Motl  et  de  Schaefer  (Britisli  Medical  Journal,  mai  1890) 
sur  les  relations  fonctionnelles  qui  existent  entre  le  corps 
calleux  et  les  centres  moteurs  corticaux,  expériences  exé- 
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cutées  sur  des  singes  éthérisés.  Voici  le  résumé  de  la  2"  ex- 
périence qui  seule  nous  intéresse  : 

L’excitation  du  corps  calleux  par  de  faibles  courants 
induits  produit  des  mouvements  dans  certaines  parties  du 
corps  et  des  deux  côtés  à la  fois.  On  produit  successive- 
ment, en  allant  d’avant  en  arrière,  des  mouvements  bilaté- 
raux de  la  tête  et  des  yeux,  des  mouvements  des  doigts,  des 
.muscles  de  l’épaule,  du  tronc,  delà  jambe.  Les  mouvements 
obtenus  sont  toujours  bilatéraux  et  égaux  des  deux  cotés. 
Les  mouvements  de  la  face  n’ont  jamais  pu  être  obtenus. 

Ainsi  notre  cas,  dans  lequel  le  parasite  peut  être  assimilé 
à un  courant  induit,  agissant  d’une  façon  permanente  et  par 
conséquent  contribuant  à tétaniser  les  muscles  atteints, 
donne  une  sanction  clinique  à l’expérience  déjà  indiquée. 
Dorénavant,  lorsqu’on  observera  les  symptômes  pareils  à 
ceux  de  notre  fait,  on  pourra  songer  sérieusement  à la  loca- 
lisation précise  du  mal. 

Quelle  est  l’explication  physiologique  du  phénomène? 

Le  corps  calleux  est  en  relation  avec  les  grandes  cellules 
de  la  zone  motrice  ; il  doit  être  considéré  comme  le  pro- 
longement de  ces  cellules,  desquelles  en  môme  temps  par- 
tent d’autres  fibres  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  les 
précédentes  et  qui  vont  former  le  faisceau  moteur  de  la 
capsule  interne  et  s’entre-croiser  dans  le  bulbe. 

Lorsqu’on  excite  le  corps  calleux,  l’excitation  gagne  les 
cellules-  motrices  des  deux  hémisphères  et  se  transmet  par- 
les fibres  qui  en  partent  et  qui  passent  par  la  capsule  in- 
terne aux  muscles  des  deux  côtés. 

VI.  — MARCHE  ET  TERMINAISON 

Les  phénomènes  d’excitation,  principalement  du  côté 
de  la  sensibilité,  ouvrent  le  plus  souvent  la  scène,  et  ce 
n’est  que  plus  tard  qu’on  observe  les  phénomènes  de  dé- 
pression.- 

Ainsi  le  début  de  la  maladie  s’annonce  par  la  cépbalalgié. 
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l’insomnie,  les  vertiges,  tandis  que  la  période  d’état  est 
marquée  plus  particulièrement  par  les  convulsions,  les 
paralysies  passagères,  les  troubles  intellectuels.  Mais  rien 
n’est  si  variable  que  la  marche  de  la  maladie.  On  ne  peut 
dans  la  plupart  des  cas  saisir  le  lien  qui  unit  les  symptô- 
mes. Ceux-ci  se  succèdent  §ans  aucun  ordre  ; ils  disparais- 
sent et  ils  reparaissent  quand  on  s’y  attend  le  moins.  On 
peut  dire  que  l’absence  de  logique  dans  la  succession  des 
phénomènes  morbides,  l’anarchie  la  plus  idéale  est  ce  qui 
caractérise  le  mieux  l’existence  des  parasites  cérébraux  et 
surtout  celle  du  cysticerque. 

Pour  les  kystes  à échînocoques  la  marche  est  plus  régu- 
lière. On  y voit  au  moins  une  progression  croissante  du 
mal,  sans  de  longs  intervalles  d’amélioration,  la  céphalée 
y est  persistante^  les  phénomènes  convulsifs  constants 
dans  leur  siège  et  aboutissant  souvent  aux  paralysies  plus 
ou  moins  durables;  la  démence  y est  définitive. 

Les  cysticerques,  en  raison  de  leur  facilité  de  déplace- 
ment, de  leur  contractilité  et  de  leur  propriété  de  changer 
de  forme,  provoquent  des  troubles  qui  n’ont  rien  de  réglé 
dans  leur  apparition. 

Aussi  est-il  impossible  de  tracer  leur  tableau  clinique 
décelant  même  approximativement  la  réalité. 

La  durée  de  l’affection  est  variable,  depuis  quelques  mois 
jusqu’à  plusieurs  années.  Mais  on  ne  sait  pas,  au  juste, 
quelles  en  sont  les  limites  extrêmes,  car  il  est  toujours  dif- 
ficile de  trouver  exactement  l’époque  du  début  de  la  mala- 
die, soit  parce  que  les  phénomènes  morbides  manquent 
complètement,  soit  que  leur  apparition  ne  puisse  être  mise 
rigoureusement  au  compte  du  parasite.  En  tout  cas  le  kyste 
à échinocoques  tue  plus  rapidement  (au  bout  de  deux  à trois 
ans  en  moyenne)  que  le  cysticerque  qui  peut  séjourner  jus- 
qu à 12  ans  dans  le  cerveau  et  quelquefois  davantage. 

La  présence  du  parasite  dans  l’encéphale  peut  avoir  une 
des  trois  issues  suivantes  : 


46 


DES  ENTOZOAIRES  DE  l’ENCÉPHALE 

1°  Mort  naturelle  ou  par  suite  d’une  maladie  intercurrente  ; 

2“  Mort  occasionnée  par  le  parasite; 

3“  Guérison. 

La  première  alternative  n’est  pas  rare,  surtout  pour  les 
cysticerques.  Ceux-ci  constituent  souvent  une  surprise  de 
Pautopsie  pratiquée  sur  des  sujets  quelquefois  très  âgés 
(cas  de  M.  Lancereaux,  77  ans,  plus  de  100  cysticerques) 
et  ayant  succombé  par  suite  des  progrès  de  l’âge  ou  d’une 
maladie  sans  rapports  avec  les  phénomènes  qui  auraient 
pu  être  provoqués  par  le  cysticerque  du  cerveau. 

Le  l^ste  à échinocoques  au  contraire  révèle  toujours  son 
existence  par  les  troubles  graves  ; nous  ne  citons  qu’une 
seule  observation,  où  les  symptômes  ont  manqué  complè- 
tement et  où  la  mort  a été  occasionnée  par  la  fièvre  typhoïde.: 
Mais  il  faut  dire  que  dans  ce  cas  le  kyste  a été  de  dimen- 
sions restreintes  (Obs.  I). 

Le  plus  souvent  la  mort  est  occasionnée  par  les  progrès 
de  la  maladie  parasitaire.  Et  dans  ces  cas  la  mort  subite 
est  fréquemment  notée.  L’issue  fatale  survient  tantôt  dans 
le  coma,  tantôt  au  milieu  des  attaques  violentes  et  subin- 
trantes  d’épilepsie.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que 
dans  3 cas,  où  le  malade  a succombé  subitement  ou  rapide- 
ment au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  d’intensité  moyenne,  on 
trouva  à l’autopsie  le  parasite  intra-crânien  (Obs.  I,  XI, 
XVI).  Aurait-il  joué  un  rôle  quelconque  dans  la  terminai- 
son ou  n’est-ce  qu’une  coïncidence?  Il  est  difficile  de  répon- 
dre car  la  mort  subite  dans'  la  fièvre  typhoïde  est  chose 
connue,  mais  son  mécanisme  et  sa  cause  sont  encore  com- 
plètement ignorésmalgré  quelques  hypothèses  ingénieuses. 

L’étude  que  nous  exposons  ici  peut  avoir  aussi  quelques 
applications  à la  médecine  légale  à cause  de  la  mort  subite, 
à cause  de  Tabsence  des  symptômes  dans  plusieurs  cas  et 
à cause  de  leur  éclosion  à la  suite  d’un  traumatisme  de  la 
tête  (V.  Obs.  IV- VI). 
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B.  Diagnostic. 

s 

Nous  possédons  un  signe  pathognomonique  de  la  pré- 
sence du  kyste  à échinocoqiies.  G^est  l’issue  des  hydatides 
à travers  les  orifices  de  la  base  du  crâne  ou  à travers  les  os 
crâniens.  Une  tumeur  apparue  rapidement  sans  phéno- 
mènes précurseurs,  sans  fièvre,  indolente,  rénittente,  sié- 
geant dans  le  cou  ; une  tumeur  semblable  sous  le  cuir 
chevelu  communiquant  avec  la  cavité  crânienne,  l’expul- 
sion de  vésicules  rondes,  transparentes  par  les  narines 
peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  En  examinant 
une  de  ces  tumeurs  extirpées  ou  tombées  spontanément,  on 
s’aperçoit  de  leur  nature  hydatique  et  le  problème  est  ré- 
solu. Mais  combien  cette  éventualité  est  rare.  Nous  ne  con- 
naissons que  5 cas  dans  lesquels  les  choses  se  sont  passées 
ainsi  (Moulinié,  Bucquoy,  Westphall,  Réer,  Flechter).  Il 
faut  se  mettre  en  garde  contre  la  possibilité  de  constater  la 
sortie  des  hydatides  par  la  bouche  en  cas  du  kyste  hyda- 
tique du  poumon  et  ne  pas  les  confondre  avec  celles  qui 
pourraient  tomber  par  les  narines. 

Le  signe  qu’on  devrait  rechercher  c’est  le  frémissement 
hydatique.  Ce  serait  certainement  un  bon  signe  pour  le 
diagnostic,  si  tous  les  kystes  à échinocoques  remplissaient 
les  conditions  nécessaires  à la  production  du  phénomène. 
En  effet,  pour  qu’il  ait  lieu,  il  faut  que  la  poche  kystique 
soit  remplie  de  vésicules  filles,  nombreuses,  et  qu’elle  ne 
contienne  pas  beaucoup  de  liquide  j conditions  qui  se  réa- 
lisent rarement. 

En  tout  cas  1 auscultation  du  crâne  jointe  à certains  mou- 
vements imprimés  à la  tête  doit  être  toujours  pratiquée, 
quand  on  est  en  présence  des  symptômes  d’une  tumeur  cé- 
rébrale de  nature  inconnue. 

La  coïncidence  d un  kyste  hydatique  du  foie  ou  des  pou- 
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mons  avec  des  troubles  cérébraux  et  moteurs  particuliers 
pourrait  aussi  faire  songer  à leur  dissémination  dans  l’en- 
céphale. Cependant  là  multiplicité  des  hydatides  chez  le 
même  individu  est  un  fait  exceptionnel  et  l’organe  atteint 
est  généralement  le  seul  atteint.  Ainsi  sur  40  observations 
d’hydatides  cérébrales,  Davaine  en  cite  une  seule  concernant 
un  sujet  chez  lequel  on  trouva  également  un  kyste  dans  le 
rein.  Nous  sommes  plus  heureux  sous  ce  rapport  et  sur 
15  cas  nous  en  citons  3,  où  ces  kystes  étaient  multiples, 
mais  dans  un  seul  cas  l’un  d’eux  occupait  le  foie,  et  nous 
n en  avons  pas  rencontré  dans  les  poumons. 

On  peut  soupçonner  un  kyste  hydatique  lorsque  le 
tableau  clinique  est  caractérisé  par  l’intensité  des  phé- 
nomènes, par  la  céphalalgie,  par  les  attaques  convulsi- 
ves partielles  de  plus  en  plus  fortes  et  fréquentes,  par  les 
paralysies  motrices,  parla  démence  progressivement  crois- 
sante et  lorsque  le  début  de  la  maladie  survient  vers  l’âge 
de  19  à 27  ans. 

Si  la  multiplicité  et  la  dissémination  sont  rares  pour  les 
hydatides,  elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  pour  les 
cysticerques.  Sur  39  de  nos  cas,  6 fois  les  cysticerques  ont 
été  disséminés  un  peu  partout.  Davaine  sur  33  observations 
mentionne  4 cas  avec  généralisation.  Lorsque  la  ladrerie 
atteint  les  muscles,  ce  qui  est  presque  la  règle  dans  ces 
cas,  ce  sont  surtout  les  muscles  du  cou,  du  dos,  de  la  par- 
tie supérieure  du  tronc,  des  membres  supérieurs  qui  sont 
le  siège  de  tumeurs  petites,  indolores.  Ceci  constitue  un 
signe  de  probabilité  assez  précieux. 

L’examen  de  l’œil , envahi  quelquefois  par  le  parasite,  du 
tégument  externe,  surtout  dans  la  région  du  cou  et  du  tho- 
rax, doivent  toujours  être  faits,  quand  on  a des  raisons  pour 
soupçonner  la  présence  des  cysticerques  dans  le  cerveau. 
"Les  tumeurs  parasitaires  sontgénéralement  multiples,  elles 
siègent  tantôt  dans  le  derme,  tantôt  dans  les  tissus  cellu- 
"laires  hypodermiques,  tantôt  dans  le  tissu  interstitiel  des 
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muscles.  Elles  n’ont  aiiciin  caractère  propre,  si  ce  n’est 
leur  multiplicité,  et  pour  connaître  siirement  leur  nature, 
il  faut  procéder  cà  l’extirpation  de  l’une  de  ces  tumeurs 
et  à son  examen  microscopique.  C’est  ainsi  que  Engel 
(Obs.  LIV)  et  Lewin  ont  pu  diagnostiquer  les  cysticerques 
de  l’encéphale  en  se  basant  sur  la  coexistence  de  la  la- 
drerie externe  et  des  troubles  cérébraux  et  moteurs. 

La  présence  du  tænia  à côté  des  manifestations  morbi- 
des'décrites  plus  haut  peut  dans  certains  cas  corroborer  le 
diagnostic,  lorsque  après  l’expulsion  du  tænia  les  troubles 
cérébraux  et  moteurs  persistent.  Quant  aux  signes  patho- 
gnomoniques il  n’en  existe  pas  pour  les  cysticerques  du 
cerveau.  Les  symptômes  sont  très  variables  et  générale- 
ment sans  valeur  diagnostique. 

Cependant  la  marche  sautillante,  irrégulière,  le  début 
vers  l’âge  de  40  à 50  ans,  les  attaques  épileptiformes  par- 
tielles ou  totales  très  espacées  et  éclatant  par  accès,  la  cé- 
phalalgie intermittente  doivent  donner  à réfléchir  et  faire 
au  moins  soupçonner  les  parasites. 

Le  diagnostic  du  siège  est  souvent  possible,  surtout  dans 
les  cas  où  le  parasite  est  unique  et  fixé  à une  région  cir- 
conscrite, mais  nous  ne  voulons  pas  répéter  ce  qui  a été 
déjà  dit  à ce  propos  dans  la  séméiotique. 

C.  Pronostic.  ‘ • 

Les  faits  abondent,  où  le  cysticerque  n’a  provoqué  aucun 
symptôme  appréciable  et  où  son  hôte  a été  emporté  par 
une  maladie  aiguë  ou  chronique  ou  s’est  éteint  par  suite 
des  progrès  de  l’age.  'Même  si  les  troubles  apparaissent, 
ils  sont  souvent  de  courte  durée,  et  disparaissent  quelque- 
fois pour  très  longtemps  ou  pour  toujours.  Aussi  le  pro- 
nostic des  cysticerques  encéphaliques  n’est-il  pas  excessi- 
vement assombri. 

s. 
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Clémenceau,  cité  par  Grasset,  relate  : 


59  cas  de 

cj'sticerques,  dont  20  cas  sans  symptômes. 

Griesinge?'  56  » 

» 

D 5 » » 

Davaine  33  » 

» 

» 7 » , 

KüchenmeisterSS  > 

B 

» 16  » » ' 

6 avec  légers  troubles  de 
l’excitation  cérébrale. 
30  épilepsie. 

13  phénomènes  paralyti- 
ques. 

23  aliénation  mentale. 

Viry  31  » 

B 

D 7 sans  troubles. 

Nous  39  ï 

B 

» 8 (Obs.  XVI,  XXI,  XXIII, 

XXV,  XXXIII,  XXXV 

306 

63  XXXVIII,  LUI.) 

Donc  en  traduisant  cette  proportion  en  chiffre  nous  obte- 
nons que  dans  20,  5 0/0  le  scolex  du  tœnia  solium  ne  pro- 
voque 'aucun  trouble  appréciable,  et  souvent  ne  se  mani- 
feste que  par  une  attaque  épileptiforme,  un  délire  aigu,  une 
•contracture  plus  ou  moins  généralisée  survenant  quelques 
beures  ou  quelques  jours  avant  la  mort'. 

Néanmoins,  nous  pensons  que  la  présence  du  parasite 
peut  avoir  une  influence  néfaste  sur  la  marche  d’une  ma- 
ladie intercurrente  en  précipitant  dans  certains  cas  l’issue 
■fatale  (cas  de  fièvre  typhoïde  avec  mort  subite)  ; il  peut 
aussi  jouer  le  rôle  d’un  coup  de  fouet  lorsque  le  cerveau 
vient  d’être  saisi  brusquement  par  un  choc  moral  (notre  cas 
et  obs.  XXXII)  ou  physique. 

La  présence  du  kyste  à échinoc.oques  doit  être  générale- 
ment considérée  comme  très  grave,  bien  que  dans  quelques 
'cas  l’bydatide  ait  pu  s’éliminer  spontanément. 


D.  Prophylaxie  et  traitement. 


Au  point  de  vue  de  la  profession  des  malades  atteints  de 
-parasites  du  cerveau  on  ne  peut  retirer  aucune  conclusion. 
Il  faut  remarquer  cependant  que  ce  sont  le  plus  souvent 
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(les  individus  pauvres,  des  ouvriers  vivant  sans  confort, 
sans  soins  de  propreté,  qui  sont  les  victimes  les  plus  nom- 
breuses du  parasite.  L’habitation  avec  les  chiens  et  les 
aniiTiaux  domestic[aes  tels  c[ue  le  porc,  par  exemple,  dans 
la  même  chambre,  comme  cela  s’observe  encore  malheu- 
reusement assez  souvent  chez  les  habitants  de  certains 
pays  pauvres  et  peu  cultivés,  prédispose  à 1 infection  du 
dehors.  D’un  autre  côté  l’auto-infection  est  à redouter 
chez  les  individus  porteurs  de  tænia.  Aussi  la  prophy- 
laxie a-t-elle  pour  but  d’empêcher  l’introduction  dans 
l’organisme  du  parasite  tant  sous  sa  forme  embryonnaire 
(hexacanthe)  que  sous  la  forme  scolex. 

Voici  quelles  sont  les  mesures  que  propose  Krabbe  con- 
tre les  h3^datides  : 

1"  Réduire  le  nombre  des  chiens  au  strict  nécessaire 
pour  la  garde  des  troupeaux. 

2“  Éloigner  autant  que  possible  ces  animaux  des  habi- 
tations et  n’avoir  pas  avec  eux  des  contacts  trop  multi- 
pliés. 

3"  Ne  point  leur  faire  manger  les  débris  chargés  d’échi- 
nocoques  provenant  du  bétail  abattu,  et  détruire  cette  cause 
d’infection  par  l’enfouissement  ou  par  tout  autre  moyen. 

4°  Administrer  périodiquement  aux  chiens  quelque 
substance  vermifuge  qui  les  débarrasse  de  leurs  tænias. 

Pour  empêcher  la  propagation  du  tænia  solium  et  de  la 
ladrerie,  l’indication  la  plus  importante  consiste  à donner 
aux  gens  de  la  campagne  les  habitudes  de  propreté,  dont 
ils  n’usent  guère  et  dont  ils  ignorent  toute  l’importance.  Et 
cela  parce  que  le  porc  ne  peut  devenir  ladre  qu’au  voisinage 
de  l’homme,  dont  il  mange  les  déjections  contenant  les 
anneaux  du  tænia. 

L’examen  de  la  viande  de  boucherie  doit  être  fait  avec 
une  minutie  extrême,  d’autant  plus  qu’il  est  aujourd’hui 
très  facile  de  reconnaître  même  à l’œil  nu,  si  la  viande 
contient  ou  ne  contient  pas  les  cysticerques.  Pour  le  cys- 
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ticerque  inerme,  dont  le  tænia  devient  de  plus  en  plus  fré- 
quent, cet  examen  était  encore  très  difficile  jusqu’à  ces 
derniers  temps.  Récemment  M.  le  professeur  Laboulbène 
par  une  expérience  concluante  a indiqué  le  moyen  aisé  de 
reconnaître  la  ladrerie  bovine.  Le  veau  infecté  expérimen- 
talement a été  tué  par  un  bouclier  et  préparé  comme  s’il 
devait  être  livré  à la  consommation.  Les  divers  muscles 
examinés  présentaient  des  cysticerques  depuis  les  muscles 
de  la  queue  jusqu’à  ceux  qui  meuvent  le  globe  oculaire. 
Ce  sont  les  muscles  du  cou,  de  la  tête  et  les  intercostaux 
qui  paraissaient  les  plus  infestés.  Le  cysticerque,  et  cela 
est  d’importance  capitale,  doit  être  mis  dans  l’eau  ou  un 
liquide  approprié,  sinon  il  s’affaisse  et  devient  de  moins  en 
moins  visible  par  dessiccation.  Il  ne  reste  bientôt  plus 
qu’une  tache  blanchâtre  d’un  demi-millimètre  environ.  Le 
cysticerque  se  réduit  ainsi  de  lui-même  au  contact  de  l’air 
et  devient  à peine  perceptible  pour  un  œil  non  prévenu.  La 
viande  se  trouvant  desséchée  la  vésicule  disparaît.  En  en- 
levant des  fragments  de  viande  suspecte,  même  desséchée, 
et  en  les  plaçant  dans  de  l’eau  additionnée  d’acide  nitrique 
ou  acétique,  le  cysticerque  se  gonfle  et  reprend  un  aspect 
reconnaissable.  11  importe,  la  viande  étant  reconnue  ladre, 
de  la  rendre  absolument  inoffensive.  Et  si  l’examen  n’est 
pas  fait,  il  est  toujours  nécessaire  de  s’entourer  de  toutes 
les  précautions,  quelle  que  soit  la  provenance  et  la  qualité 
de  la  viande. 

Perroncito  a fixé  pour  plusieurs  cysticerques  le  degré  de 
température  qui  est  suffisant  pour  les  tuer.  Chez  ces  hel- 
minthes chauffés  sur  la  table  à objectif  de  Max-Schultze 
les  mouvements  ont  commencé  à se  produire  (notam- 
ment dans  les  ventouses)  à 30°  G et  ont  disparu  pour  tou- 
jours à 48-50.  Voici  d’ailleurs  l’énumération  des  degrés  de 
température  que  quelques-uns  d’eux  ne  peuvent  pas  dé- 
passer. 
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Gysticercus  cellulosæ 50®  G. 

Scolex  du  cœnure  cérébral 42 

Echinococcus 50 


La  viande  ladriqiie  perd  ses  propriétés  nuisibles  lorsque 
toutes  ses  parties  sont  portées  à 50“-G0"  pendant  5 minutes. 
Cela  s’applique  aussi  bien  à la  viande  de  porc  qu’à  celle  de 
bœuf  ou  de  veau. 

Si  l’on  veut  consommer  la  viande  crue,  il  est  indispensa- 
ble de  la  faire  pulper  avec  soin  et  de  la  faire  passer  à travers 
les  mailles  d’un  très  fin  tamis.  (Le  diamètre  de  ces  mailles 
ne  doit  pas  atteindre  le  plus  court  diamètre  du  cysticerque, 
soit  1 à 2 mm.)  Il  est  à présumer  que  la  congélation  tue 
aussi  les  parasites.  Dans  le  traitement  du  tournis  chez  le 
mouton  par  les  applications  très  prolongées  de  la  glace 
sur.  la  tête,  le  cœnure  cérébral  serait  rendu  inoffensif  et 
mourrait...  Contre  l’auto -infection  on  peut  lutter  victorieu- 
sement par  les  vermifuges  chez  les  individus  atteints  du 
tænia.  Son  expulsion  devra  toujours  être  provoquée  et  ob- 
tenue. 

En  dehors  du  traitement  préventif  nous  sommes  dé- 
sarmés contre  les  parasites  cérébraux.  La  médication  dans 
la  plupart  des  cas  ne  peut  être  que  symptomatique.  Sou- 
lager le  malade,  diminuer  la  fréquence  et  l’intensité  des 
accès  épileptiformes  serait  déjà  beaucoup.  Malheureuse- 
ment dans  la  majorité  des  cas  en  dépit  de  tous  les  calmants 
la  céphalalgie  persiste  ; quant  aux  attaques  elles  s’amen- 
dent parfois  pour  un  certain  temps  sous  l’influence  des  bro- 
mures. On  a souvent  administré  l’iodure  avec  des  résul- 
tats variables.  Nous  pensons  qu’on  utilise  en  général  trop 
rarement  les  réfrigérants  contre  la  douleur  et  contre  la  cé- 
phalalgie en  particulier,  et  cependant  ce  spnt  des  anesthé- 
siques locaux  puissants.  Les  pulvérisations  de  chlorure  de 
méthyle  ne  sont  pas  à rejeter.  Mais  c’est  surtout  la  glace 
qui  doit  être  prônée. 

Le  traitement  curatif  c’est  la  trépanation.  Vu  la  béni- 
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gnité  assez  constante  de  Fnpération,  elle  peut  être  proposée 
dans  les  cas,  où  lè  siège  dû  mal  est  bien  précisé  par  la  cons- 
tance des  attaques  épileptiformes  apparaissant  toujours 
dans  la  même  région,  par  la  localisation  de  la  douleur,  et 
surtout  lorsque  sur  un  point  du  crâne,  l’os,  s’amincissant 
progressivement,  se  détruit  complètement  et  lorsque  à ce 
niveau  apparaît  une  tumeur.  Ce  n’est  alors  qu’une  incision 
de  la  peau  à faire  pour  éliminer  la  tumeur  au  dehors.  Dans 
ces  cas  il  ne  faut  pas  confondre  une  tumeur  parasitaire  (hy- 
datide)  avec  une  gomme  cérébrale  ou  un  sarcome  qui  jouit 
lui  aussi  du  privilège  de  perforer  le  crâne.  Westphall  donne 
comme  signe  diagnostique  delà  tumeur  parasitaire  : symp- 
tômes des  tumeurs  apparaissant  et  disparaissant  alterna- 
tivement, œdème  des  paupières  et  surtout  perte  de  subs- 
tance dans  les  os,  apparition  de  tumeurs  circonscrites. 

Mais  jusqu’à  l’heure  actuelle  l’application  de  la  couronne 
du  trépan  n’a  pas  encore  été  faite.  On  s’est  contenté  de 
ponctionner  ou  de  faire  tout  simplement  une  incision  delà 
peau  au  niveau  de  la  tumeur  apparue  en  dehors  du  crâné, 
comme  dans  les  cas  de  Moulinié,  de  Flechter,  de  Réer  et  de 
Westphall,  qui  sont  les  seuls  pour  lesquels  l’intervention 
chirurgicale  a eu  lieu. 

Tous  ces  observateurs  ont  commencé  d’abord  par  une 
ponction  exploratrice  qu’ils  ont  fait  suivre  plus  tard  d’une 
incision  de  la  peau.  Sur  ces  4 cas  un  seul,  celui  de  Réer, 
n’a  pas  été  suivi  de  succès,  car  son  petit  patient  mourait  des 
suites  de  sa  maladie. 

Aussi  l’intervention  nous  paraît-elle  justifiée  et  absolu- 
ment indiquée  dans  les  cas  semblables. 


CHAPITRE  III. 


OBSERVATIONS 


A.  — Échinocoques. 


A.  Hémisphère  gauche. 

Observation  I (Letülle). 

Absence  de  sym'gtômes.  — Mort  dans  le  cours  d'une  fièvre 
typhoïde  avec  délire  partiel  hypochondriaque. 

Homme,  24  ans,  entré  le  20  mars  1885  dans  le  service  du  Dr  Vul- 
pian  à l’Hôtel-Dieu.  Symptômes  d’une  fièvre  typhoïde  légère  et  arri- 
vée au  huitième  jour.  La  T.  ax.  qui  était  de  39,  6 le  soir  de  son 
entrée  tombait  le  lendemain  à 38.2.  La  courbe  montre  pendant  les 
5 premiers  jours  les  oscillations  moyennes  entre  38®-40“  6. 

Tout  allait  à peu  près  bien  ; le  malade  n’avait  encore  présenté  au- 
cun trouble  intellectuel  lorsqu’un  matin  il  déclare  sans  embarras  et 
sur  le  ton  d’une  conviction  sincère  qu’on  l’envoie  en  prison  pour  avoir 
pris  un  bain  de  vapeur.  Cette  idée  ne  le  quitte  pas  ; elle  n’est  accom- 
pagnée d’aucune  autre  idée  délirante.  Le  31  mars  au  matin  le  malade 
était  calme,  rien  n’annonçait  une  fin  prochaine  ; la  dépression  qui 
accompagnait  son  délire  ne  l’empêchait  pas  de  répondre  aux  ques- 
tions. Dans  la  journée  tout  à coup  il  est  pris  de  délire  violent  ataxi- 
que, au  bout  de  deux  heures  tombe  mort.  T.  ax.  41®.  P.  128.  R.  32. 

Autopsie. — Intestin  grêle.  Un  grand  nombre  de  plaques  de  Peyer 
tuméfiées,  ulcérées.  Pas  de  perforation.  Pas  de  péritonite.  Autres  vis- 
cères normaux. 

Encéphale  vivement  coloré  par  suite  d’une  congestion  intense 
des  méninges.  Comme  surprise  d’autopsie  existence  d’une  hydatide 
dans  la  région  pariétale  inférieure  gauche.  Le  kyste  hydatique  du 
volume  d’une  petite  noix  sé  trouve  logé  dans  l’épaisseur  de  la  subs- 
tance sous-jacente  à la  circonvolution  pariétale  inférieure.  La  subs- 
tance grise  de  la  région  envahie  est  considérablement  atrophiée,  me- 
surant a peiiïe  2 mm  . L’hydatide  s’est  enveloppée  d’une  coquQ 
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fibreuse  mince,  mais  résistante,  bien  vascularisée  ; le  contenu  de 
cette  poche  adventice  est  constitué  par  une  membrane  hydatiquQ 
jaunâtre  plissée  sur  elle-môine,  encox’e  élastique  et  friable  nageant  au 
milieu  d’un  liquide  séro-puriforme  dans  lequel  on  a recherché  en 
vain  les  crochets  caractéristiques.  Débris  d’échinocoques  dans  la 
membrane  germinale.  La  structure  du  kyste  permet  d’affirmer  l’âge 
avancé  de  l’hydatide  morte  depuis  très  longtemps.  Absence  d’hyda- 
tides  dans  les  autres  organes. 

Observation  II  (Bazzani). 

Vertiges.  — Céphalée  à gauche.  — Affaiblissement  intellectuel. 
— Mydriase.  — Parésie  pupillaire.  — Hémiparésie  avec  con- 
vulsions cloniques  à gauche.  — Durée  de  la  maladie,  2 ans  1/2. 

V 14  ans  est  pris  vers  la  fin  d’août  1883  de  vertiges  qui  cessè- 

rent assez  facilement._^En  octobre  1885,  ces  vertiges  recommencent 
avec  céphalée  à gauche.  Ces  symptômes  furent  les  seuls  qu’on  observa 
pendant -quelques  temps,  les  fonctions  sensorielles  notamment  s’ac- 
complissaient.parfaitement.  Vertiges,  insomnies,  débilité  croissante, 
puis,  dans  les  derniers  temps,  affaiblissement  intellectuel:  tels  furent 
les  symptômes  prédominants.  Rapporté  à l’hôpital  le  27  janvier  1886, 
on  nota  le  même  état  ; cependant  on  constata  de  la  mydriase,  de  la 
parésie  des  pupilles,  de  l’hémiparésie  avec  convulsions  cloniques 
intermittentes  dans  les  membres  du  côté  droit.  L’examen  du  fond  de 
l’œil  ne  pût  être  pratiqué.  Mort  le  31  janvier. 

Autopsie.— Les  circonvolutions  du  lobe  occipital  gauche  aplaties  et 
légèrement  atrophiées.  En  incisant  la  base  du  lobe  on  en  extrait 
environ  10  kystes  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’un  œuf  de 
poule  à celui  d’un  grain  de  maïs.  Ces  kystes  sont  indépendants  les 
uns  des  autres  et  ils  ont  détruit  le  lobe  occipital  surtout  dans  sa 
partie  inférieure  ; ils  contiennent  des  grains  calcaires  et  des  échino- 
coques  en  grand  nombre.  Rien  ailleurs. 


Observation  III  (Bristowe). 

Vertiges.  — Diplopie.  — Blépharoptose  à gauche.  — Légère  para- 
lysie de  la  face.  — Mort  dans  une  attaque  épileptiforme.  — Hy- 
dropisie  du  4^  ventricule. 

Jeune  fille  malade  depuis  9 semaines.  Elle  se  plaignait  de  vertiges, 
diplopie  et  vomissements  qui  devinrent  de  plus  en  plus  forts.  Les 
membres  n’étaient  nullement  paralysés,  il  n’y  avait  pas  de  strabisme; 
mais  une  paralysie  légère  de  la  face,  la  langue  était  déviée  à dioite  et 
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oh  observa  aussi  une  blépharoptose  à gauche.  Elle  succomba  dans  le 

cours  d’une  attaque  épileptiforme.  , . , 

Autopsie.  On  trouva  dans  l’hémisphère  gauche  un  kyste  hydati- 
que de  la  grosseur  d’une  orange.  Le  4e  ventricule  était  rempli  de 

liquide. 


Obsebvation  IV  (Vulpian). 

Lébut  depuis  une  chute  sur  la  tête  il  y a 6-7  ans.  — Céphalalgie 
fronto-pariélale  gauche.  --  Attaques  épileptiformes  partielles. 
— Parésie  du  Iras  droit. 


Domestique  36  ans,  entré  à l’Hôtel-Dieu  le  3 décembre  1882  dans  le 
service  du  Di-  Vulpian  pour  des  douleurs  de  tête  habituelles  s’accom- 
pagnant de  loin  en  loin  d’accès  éclamptiques  épileptiformes  et  d’une 
hémiplégie  incomplète. 

Cet  homme,  qui  était  soldat  en  1870,  avait  fait,  pendant  quil  était 
prisonnier  en  Prusse,'  une  chute  sur  la  tête,  à la  suite  de  laquelle  il 
lui  resta  pendant  quelque  temps  des  étourdissements.  Quelques  an- 
nées plus  tard,  en  1877,  il  reçut  un  violent  coup  de  pied  de  cheval  sur 
la  région  fronto-pariéthle  gauch'e.  Depuis  ce  temps  il  est  resté  cons- 
tamment en  proie,  à la  céphalalgie.  En  novembre  1882,  il  est  pris  brus- 
quement, au  milieu  de  la  nuit,  d’un  violent  accès  épileptiforme.  Le 
jour  suivant  il  a une  deuxième  attaque  tout  aussi  forte  que  la  pre- 
mière, durant  deux  heures  et  pendant  laquelle  il  se  fait  une  morsure 
à la  langue.  Ce  fut  à la  suite  de  ce  second  accès  qui  lui  avait  laissé 
un  très  violent  mal  de  tête  qu’il  se  décida  à entrer  à l’hôpital. 

A son  entrée  à l’Hôtel-Dieu,  on  constate  une  légère  déviation  de  la 
langue  à droite,  avec  un  certain  degré  de  trouble  de  la  vue.  La  région 
frontale  gauche,  qui  est  le  siège  plus  spécial  de  la  céphalalgie  est  plus 
chaude  que  les  parties  voisines  et  notamment  que  la  région  frontale, 
droite.  Point  de  üèvre  d’ailleurs,  point  de  troubles  digestifs.  Absence 
de  symptômes  cachectiques  et  d’antécédents  morbides  spécifiques. 

Vers  la  fin  de  décembi’e  ses  maux  de  tête  s’étant  accru,  on  lui 
donne  du  Br.  K.  et  on  fait  aux  tempes  et  aux  apophyses  mastoïdes 
une  application  de  sangsues  qui  est  suivie  d’un  prompt  soulagement. 
Nouvel  accès  éclamptique  survenu  quelques  jours  après  ; nouvelle 
application  de  sangsues  qui  produit,  comme  la  précédente,  une  très 
notable  amélioration. 

On  porte  le  diagnostic  d’une  tumeur  cérébrale  siégeant  dans  l’hé- 
misphère gauche,  de  nature  indéterminée  et  de  pronostic  sérieux. 

Le  7 février,  il  fut  pris,  à quatre  reprises  différentes,  de  viplents 
accès  épileptiques,  à la  suite  desquels  il  lui  était  resté  un  affaiblisse- 
ment beaucoup  plus  prononcé  qu’il  n’avait  été  jusque-hà  du  bras 
droit,  légèrement  contracturé.  Il  se  plaignait  toujôurs'beaucoup  de  la 
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tête  surtout  clans  la  région  fronto-pariétale  gauche  et  il  caractérisait 
sa  douleur  en  disant  qu’il  sentait  lé  comme  quelque  chose  qui  remuait 
et  qu’il  aurait  voulu  arracher. 

A dater  de  ce  moment,  le  malade  alla  s’affaiblissant  rapidement  ; 
il  a eu  dans  les  derniers  jours  de  la  dysphagie  et  il  a succombé  en 
état  cl  asphyxie  le  21  février  1883. 

Autopsie.  — Circonvolutions  de  l’hémisphère  gauche  aplaties. 

En  pratiquant  une  incision  horizontale  on  fit  sortir  un  flot  de  liquide 
transparent,  bientôt  suivi  d’une  membrane  rétractile  sortant  d’une 
vaste  cavité  hydatique  qui  occupait  la  presque  totalité  du  centre  ovale 
de  l’hémisphère  gauche.  Sur  les  parois  de  ce  kyste  il  y avait  un  peu 
d’injection.  Point  de  destruction,  mais  refoulement  seulement  de  la 
matière  cérébrale  entourant  le  kyste,  ce  qui  expliquait  comment  il 
n’y  avait  eu  que  des  phénomènes  paralytiques  de  peu  d’intensité. 


B.  Hémisphère  droit. 


Observation  V (Rendu). 

Arrêt  de  dévelop'pement.  — Démence  précoce.  — Stupeur.  — Gâ- 
tisme. — Souffle  de  l'insuffisance  aortique.  — Accidents  ménin- 
■ gitiques  avec  opistliolonos  précédant  de  deux  jours  la  mort.  — 
Kystes  hydatiques  dans  le  cœur  et  le  rein. 

Eugénie  L.-...,  32  ans,  admise  le  30  juillet  1878  à la  Pitié  dans  le  ser- 
vice de  M.  Peter. 

C’est  une  femme  petite,  d’une  apparence  chétive,  avec  l’expression 
masculine  des  traits  et  la  prédominance  du  système  pileux  sur  les 
lèvres  et  les  joues  ; elle  est  dénuée  de  mamelles  ; les  poils  du  bas-ventre 
remontent  vers  l’ombilic  ; les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont 
velus.  Les  organes  génitaux  externes  bien  conformés.  Absence  d’uté- 
rus. Depuis  plusieurs  mois  son  intelligence  baissait  ; elle  restait  som- 
nolente, inoccupée  et  comme  engourdie. 

• A la  base  du  cœur  un  double  bruit  de  souffle  râpeux  se  prolongeant 
vers  l’aorte,  le  premier  bruit'  était  sourd  et  rude;  le  second  bruit  un 
peu  plus  filé  (rétrécissement  avec  insuffisance  de  l’orifice). 

Diagnostic  : Endocardite  congénitale  chez  une  fille  ayan  t un  arrêt 
de  développement  des  organes  génitaux  et  un  certain  degré  d’atrophie 
des  circonvolutions  cérébrales. 

Stupeur  allant  jusqu’au  gâtisme,.  Bien  réglée. 

- Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  elle  cessa  tout  à coup  de 
manger  et  fut  prise  d’accidents  méningitiques  avec  fièvre,  accéléra- 
tion du  pouls,  raideur  de  la  nuque,  contraction  des  pupilles,  sans 
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paralysie  ni  convulsions;  la  mort  survint  clans  le  coma  au  bout  de 

48  heures.  , 

Autopsie.  - Etat  rudimentaire  de  l’utérus  et  des  ovaires.  Cerveau  de 
petit  volume;  méninges  un  peu  louches  et  congestionnées;  liquide 
sous-arachnoïdien  abondant.  Hémisphère  droit  plus  dur  que  le  gau- 
che, parait  atrophié  dans  sa  partie  antérieure.  Un  volumineux  kyste 
hydatique  occupant  toute  la  fosse  frontale  droite  sous-méningée,  ayant 
pénétré  dans  les  circonvolutions  inférieures  du  lobe  frontal,  qui  est 
réduit  dans  sa  portion  antérieure  à une  mince  lamelle  encéphalique. 
En  arrière,  ce  kyste  empiète  jusqu’au  lobe  sphénoïdal  qui  est  creusé 
d’une  loge  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius.  Circonvolutions  fion- 
tales  un  peu  diminuées  de  volume,  mais  non  détruites.  La  frontale 
et  pariétale  ascendantes  n’offrent  aucune  altération.  Seule,  la  troi- 
sième frontale  droite  est  plus  grêle  que  sa  congénère.  Kyste  rempli 
de  vésicules  filles.  La  tumeur  avait  le  volume  du  poing. 

Cœur  : tumeur  kystique  dans  la  partie  supérieure  de  la  cloison 
faisant  saillie  immédiatement  au-dessous  de  l’orifice  aortique  ; alté- 
ration des  valvules  aortiques. 

Rein  droit  (unique)  : deux  kystes  hydatiques. 


Observation  VI  (in  thèse  Livon). 

Début  depuis  un  choc  sur  V occiput.  — Apathie.  — Vomissements. 

— Convulsions  épileptiformes.  — Amblyopie. 

Petite  fille  de  7 ans,  qui  en  tombant  d’une  table  vint  frapper  vio-' 
lemment  de  l’occiput  contre  le  sol.  Quelque  temps  après,  l’intelligence 
de  cette  enfant,  qui  jusque-là  avait  été  assèz  développée,  commença 
à devenir’  paresseuse,  en  même  temps  que  sa  santé  éprouvait  de  légers, 
mais  fréquents  dérangements.  Il  survint  des  vomissements  alimen- 
taires avec  des  convulsions  épileptiformes  portant  surtout  sur  le  bras 
et  le  pied  gauches.  Ces  premiers  phénomènes  ne  tardèrent  pas  à être 
suivis  de  nouvelles  séries  de  convulsions  avec  dilatation  des  pupilles 
et  amblyopie.  La  paralysie  et  l’amblyopie  faisant  de  jour  en  jour  des 
progrès  rapides,  la  mort  arriva  bientôt  au  milieu  de  mouvements  con- 
vulsifs. 

Autopsie.  — L’hémisphère  droit  du  cerveau  plus  volumineux  d’un 
tiers  à peu  près  que  le  gauche.  La  portion  de  cet  hémisphère,  qui  cons- 
titue la  paroi  supérieure  du  ventricule  latéral,  était  très  amincie  et  en 
l’incisant  on  en  vit  sortir  une  grande  quantité  d’hydatides  dont  la 
masse  était  entourée  d’une  enveloppe  particulière. 
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Observation  VII  (Rabot). 

Épilepsie  Jacksonnienne.  — Atrophie  papillaire.  — Durée  2 ans. 

Pierre  G...  âgé  de  12  ans,  écolier,  né  à Lyon,  entre  dans  la  salle 
Sainte-Aline  le  11  août  1889. 

Dans  son  tout  jeune  âge  un  abcès  du  bras  et  du  front. 

^ A 1 âge  de  3 ans  début  des  crises  épileptiformes  : la  première  fois, 
cinq  crises  de  suite  ; une  toutes  les  deux  heures  â début  nocturne^ 
d’une  durée  de  5 minutes.  Entre  chacune  d’elles  profonde  somnolence! 
Les  crises  cessent  pour  ne  plus  reparaître  pendant  une  certaine  durée, 
coqueluche,  puis  rougeole,  enfin  éruptions  d’un  caractère  indéterminé. 

En  1881,  nouvelles  crises  à la  suite  de  contrariétés.  Mais  moins 
violentes  et  moins  fréquentes. 

En  mais  1889  1 enfant  étant  sorti  pour  jouer  sur  le  quai,  bien  que 
se  sentapt  un  peu  fatigué,  rentra  brusquement  chez  ses  parents  sans 
pouvoir  parler,  l’air  hébété.  Sa  mère  le  met  au  lit,  où  il  s’endort 
de  suite.  A son  réveil,  environ  une  heure  après,  il  raconte  qu’il  avait 
eu  des  contractures  dans  le  bras  droit.  Depuis  un  mois  environ  if  se 
plaignait  de  céphalées  soulagées  par  des  vomissements  ; après  les  vo- 
missements, tremblements  assez  marqués  dans  le  membre  supérieur 
droit,  allant  peu  à peu  en  diminuant  et  finissant  par  disparaître.  La 
céphalée  est  accompagnée  d’amblyopie  : le  malade  se  plaint  de  n’y  voir 
pas  très  bien  de  l’œil  droit. 

Examen  de  l’œil  le  28  avril  : papille  proéminente,  vaisseaux  pré- 
sentant des  crochets.  Les  contours  de  la  papille  diffus  sans  qu’il  y 
ait  œdème  rétinien. 

Le  2 mai,  au  matin,  intense  et  subite  céphalalgie  frontale  avec  vo- 
missements. Tremblement  involontaire  de  la  jambe  droite  ayant  duré 
peu  de  temps.  Des  phénomènes  psychiques  particuliers.  L’enfant  dit 
avoir  eu  des  idées  noires  sans  pouvoir  donner  de  plus  amples  rensei- 
gnements. Larmoiement  très  abondant.  P.  100.  — Dans  la  nuit  du 
16  au  17  mai,  nouvel  état  nauséeux  âvec  céphalalgie  pariétale  droite; 
station  debout  impossible.  Il  compare  sa  douleur  de  tête  à des  coups 
de  massue  qu’il  recevrait  en  cette  région.  Léger  tremblement  géné- 
ralisé. Sur  le  tronc  éruptions  en  plaques  disséminées.  Exeat  le  31  mai 
Th  Kl.  4 gr.  par  jour,  huile  de  foie  de  morue,  bains  sulfureux,  appli- 
cation de  pâte  de  Vienne  à la  nuque. 

Le  7 octobre  l’enfant  rentre  à l’hôpital.  Cécité  compiète  de  l’œil 
droit.  Céphalalgie  accidentelle,  agitation  continuelle,  il  saute,  s’arrête, 
repart  et  laisse  aller  sa  tête  de  côté,  le  regard  perdu.  Strabisme  ex- 
terne de  l’œil  droit.  Examen  de  l’œil  : papille  droite,  offre  une  colo- 
ration blanche,  mate,  artères  filiformes,  veines  dilatées,  bords  irré- 
guliers. Cet  état  est  moins  accusé  à gauche. 
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16  octobre.  Contractures  toniques  clans  les  membres.  L’enfant  se 
réveille  la  nuit  en  proie  à la  céphalalgie  avec  vomissements. 

Trépidation  épileptoïde  dans  les  deux  membres  inférieurs.  Halluci- 
nations de  la  vue;  il  dit  voir  des  personnes  danser  et  sauter  devant 
lui;  elles  n’ont  jamais  l’aspect  menaçant. 

19  janvier.  L’abattement  a fait  des  progrès.  La  somnolence  est 
complète.  Stupeur.  A 10  heures  du  matin  ifne  première  crise  épilep- 
tiforme durant  environ  une  heure.  Il  est  couché  sur  le  côté  droit, 
la  tète  est  renversée  en  arrière,  les  membres  contracturés.  A midi  une 
nouvelle  crise  avec  dyspnée  violente.  5 minutes  plus  tard  l’enfant 
succombait. 

Autopsie.  — Soudure  des  os  complète  ; veines  gorgées  d’un  sang 
noir.  Circonvolutions  tassées  et  comme  effacées.  La  partie  posté- 
rieure et  supérieure  du  lobe  droit  se  rompt  et  laisse  apparaître  à 
travers  une  vaste  déchirure  un  énorme  kyste  de  510  gr.  et  à la 
partie  inférieure  interne  de  ce  kyste,  près  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  un 
autre  petit  kyste  gros  comme  une  noix.  Les  deux  autres  tombent  à 
terre  et  se  rompent.  Le  ventricule  latéral  droit  dans  sa  partie  pos- 
térieure est  dilaté  de  façon  à pouvoir  contenir  ces  4 kystes.  Epen- 
dyme  épaissi  et  vascularisé.  Au  niveau  des  lobes  temporal  et  occi- 
pital la  substance  cérébrale  ne  mesure  pas  plus  de  1/2  cent.  Elle 
offre  une  consistance  plus  ferme  qu’à  l’état  normal.  Liquide  céphalo- 
rachidien très  abondant.  Coagulation  du  liquide  des  vésicules  par 
l’acide  nitrique,  signe  certain  de  la  mort  des  échinocoques  qu’on 
distingue  facilement  au  microscope. 


Observation  VIII  (Armand  Fleury). 

Douleurs  de  la  tête  et  des  jambes.  — Démence.  — Stupeur  avec 
gâtisme.  — Vomissements.  — Amblyopie.  — Daltonisme. 

\ 

Alfred  L.  tailleur,  âgé  de  22  ans,  entre  à l’hôpital  de  Bordeaux 
le  20  octobre  1878. 

Au  mois  de  mai  1879,  au  müieu  d’une  santé  qui  paraissait  pai-faite, 
L.  tombe  tout  à coup  et  perd  connaissance  pendant  12  heures.  A la 
suite,  difficulté  de  la  marche,  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Réta- 
blissement au  bout  de  4 jours. 

Faciès  pâle,  avec  des  alternatives  de  coloration  des  pommettes 
qui  se  reproduisent  fréquemment.  Indifférence.  Retard  dans  la  percep- 
tion de  la  sensation  douloureuse.  Se  plaint  de  la  tête  et  des  jambes. 
Appétit  vaiiable,  tantôt  nul,  tantôt  boulimique  et  bestial.  Vomisse- 
ments d’abord  rares,  plus  tard  assez  fréquents. 

Le  7 novembre  fièvre,  cris  hydro-encéphaliques.  En  voulant  se 
lever  pour  aller  aux  lieux  il  tombe  dans  la  salle.  A ce  moment  la 
jambe  gauche  était  contracturée  tandis  que  la  droite  était  dans  la 
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résolution.  Mais  à la  visite  du  lendemain  on  ne  constate  plus  ni  rai- 
deurs, ni  paralysie  des  membres.  A partir  de  ce  jour  l’iiébétude  est 
plus  manifeste.  Le  9 on  note  de  l’amblyopie  et  du  daltonisme,  le  12  de 
la  cécité  complète.  Gâtisme.  Intervalles  de  lucidité. 

Le  14  décembre,  veille  de  la  mort,  sensibilité  au  pincement  con- 
servée, mouvements  des  jambes  possibles.  'Dans  la  matinée  le  malade 
commence  à dicter  une  lettre  destinée  à sa  mère,  mais  il  ne  peut  l’a- 
chever parce  qu’il  tombe  tout  à coup  dans  l’impossibilité  d’articuler 
un  seul  mot.  Dans  l’après-midi  après  un  effort  de  vomissement  il 
tombe  subitement  en  syncope  et  meurt. 

Autopsie.  — Vaste  kyste  hydatique  entre  la  dure-mère  et  la  voûte 
crânienne  â paroi  blanche  hyaline,  à contenu  liquide  transpa- 
rent, dans  lequel  flottent  5 petites  coques  bien  closes  d’échinocoques. 
Il  est  situé  au-dessous  de  la  région  fronto-pariétale  droite  du  volume 
d’un  poing  d’adulte.  Les  portions  du  frontal  et  du  pariétal  qui  le 
recouvrent  sont  le  siège  d’une  ostéite  intense  : on  y voit  des  ostéo- 
phytes  nombreux  disposés  sous  forme  de  rayons.  En  un  point  le  pa- 
riétal est  creusé  aux  dépens  de  la  table  interne  et  présente  une  perfo- 
ration ovalaire  de  un  centimètre  de  long  sur  7 millimètres  de  large, 
à bords  tranchants  et  réguliers.  Le  péricrâne  et  le  cuir  chevelu  sont 
intacts.  Dure-mère  intacte.  Pie-mère  exsangue.  La  partie  antérieure 
du  cerveau  est  le  siège  d’une  dépression  mesurant  9 centimètres  de 
diamètre  et  près  de  5 centimètres  de  profondeur.  A ce  niveau  les  cir- 
convolutions sont  aplaties,  pâles,  mais  non  ramollies. 

Un  moulage  en  plâtre  de  ce  cerveau  a été  déposé  au  musée  Dupuy  tren. 


Observation  IX  (Widal). 

Épilepsie  et  contracture  hémiplégique. 

Enfant.  Des  convulsions  et  contractions  hémiplégiques,  jointes  à ce 
fait  que  ses  deux  frères  étaient  porteurs  de  cicatrices  multiples  avec 
foies  énormes,  avaient  fait  diagnostiquer  un  néoplasme  cérébral  pro- 
bablement de  nature  syphilitique; 

Autopsie.  — Un  kysj;e  hydatique  de  la  grosseur  d’une  mandarine 
siégeant  à la  partie  supérieure  du  sillon  de  Rolando  droit,  sous  la  pie- 
mère.  Un  prolongement  va  jusque  dans  le  ventricule  latéral.  Rien 
dans  les  viscères. 

Observation  X (Laurand). 

Phénomènes  méningitiques.  — Céphalée  atroce.  — \omissements. 

— Sub-delirium.  — 3 kystes  dans  le  cœur. 

Henri  P.  18  ans,  entré  à l’hôpital  Beaujon  dans  le  service  du  D' Fer- 
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réol  avec  un  ensemble  de  symptômes  qui  font  croire  à une  méningite 
tuberculeuse. 

Le  malade  est  en  proie  à des  douleurs  de  tête  atroces,  dont  le  début 
remonterait  h.  un  mois.  La  douleur  occupe  toute  la  calotte  crânienne, 
elle  est  continue,  sourde,  gravative,  mais  par  instants  des  élancements 
•violents  arrachent  au  malade  des  cris  plaintifs. 

Depuis  3 jours  vomissements.  Le  pouls  est  petit,  bat  52  pulsations, 
quelques  intermittences.  La  respiration  est  aussi  très  lente,  pas  de 
phénomène  de  Gheyne-Stokes.  Les  pupilles  inégales;  du  côté  droit 
rétrécissement  très  marqué,  lenteur  des  contractions.  Pas  de  para- 
lysie oculaire.  Aucun  trouble  moteur  ni  sensitif.  Le  ventre  excavé, 
pas  de  diarrhée,  ni  de  taches,  la  raie  méningitique  est  très  manifeste. 
Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Le  soir  de  l’entrée  aucun  signe  nou- 
veau n’est  apparu,  les  douleurs  sont  toujours  aussi  violentes,  les  vo- 
missements continuent.  Pendant  la  nuit  sub-delirium,  le  malade 
meurt  dans  le  coma,  sans  convulsions. 

AtUopsie.  — Pas  de  trace  de  méningite.  La  pression  fait  jaillir  de 
la  face  supérieure  de  l’hémisphère  droit  une  poche  hydatique  de  la 
grosseur  d’un  petit  œuf.  Elle  laisse  vide  la  cavité  qu’elle  occupait  dans 
la  substance  cérébrale  et  qui  n’était  plus  séparée  du  ventricule  latéral 
que  par  une  mince  épaisseur.  Dans  la  cavité  ventriculaire  3 petits 
kystes  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Pas  d’épanchement  venti’iculaire. 
Dans  le  lobe  occipital  du  même  côté,  autre  kyste  qui  le  remplit  pres- 
que complètement.  Sur  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  région  tem- 
porale, petit  kyste  implanté  sur  la  face  interne  de  la  méninge.  Rien 
ailleurs. 

Cœur  : Sur  la  paroi  inter-ventriculaire  du  côté  du  ventricule  gau- 
che, poche  hydatique  inclinée  vers  la  pointe  du  cœur.  Les  auti'es  or- 
ganes n’ont  pas  présenté  de  traces  d’hydatides. 


C.  Ventricules. 

Observation  XI  (Inédite). 

(D’après  les  notes  trouvées  dans  les  archives  de  l’Asile  de  St-Dizier). 

Manie  intermittente.  — Absence  de  'phénomènes  moteurs.  — 
Mort  subite  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Angélique  G..,  âgée  de  33  ans,  entrée  à l’asile  de  St-Dizier  le 
2 juillet  18ZI7  pour  un  accès  de  manie  aiguë  peu  intense.  Absence 
de  renseignements  sur  les  antécédents  personnels  et  héréditaires. 
Au  bout  d’un  mois  l’état  est  très  satisfaisant.  Mais  le  .mois  suivant 
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un  peu  d’excitation  ; idées  nettes  cependant  et  travail  non  inter- 
rompu. Cette  femme  est  très  douce  et  fort  timide,  très  impres- 
sionnable, dans  ses  réponses  il  y a toujours  trop  de  feu  et  alors 
1 incohérence  est  imminente.  On  s’apci-çoit  au  bout  de  quelques 
mois  que  radéction  prend  le  type  intermittent.  L’accès  est  sou- 
vent accompagné  de  délire,  d’incohérence,  les  idées  n’ayant  pas 
de  suite  et  de  solidité.  La  malade  ne  s’est  jamais  plainte  de  maux 
. de  tête  ; elle  n’a  jamais  présenté  de  convulsions  ni  de  paralysie. 
Elle  meurt  subitement  le  13  mai  1850  au  huitième  jour  d’une 
fièvre  typhoïde. 

Autopsie.  — Encéphale.  Injection  et  inflammation  des  mem- 
branes. Plusieurs  plaques  sanguines  entre  les  deux  feuillets  de 
l’arachnoïde.  Aucune  adhérence  entre  pie-mère  et  substance  cé- 
rébrale. Substance  blanche  offre  un  piqueté  rouge,  ventricules 
vides  de  sérosité.  Dans  le  ventricule  gauche  se  trouve  un  petit 
kyste  du  volume  d’une  noisette  et  renfermant  unehydatide.  Rien 
à noter  ailleurs. 

Intestins  ; signes  d’inflammation  vive  avec  plaques  gaufrées  et 
follicules  nombreux  et  très  saillants.  Pas  de  perforation,  pas 
d’ulcérations. 


Observation  XII  (Desnos). 

Céphalalgie.  — Yertiges.  — Scotômes.  — Convulsions 
partielles.  — Paralysie  du  bras  gauche. 

Pierre  L..,  âgé  de  17  ans,  entre  le  18  mai  1880  dans  le  service  de 
M.  Dujardin-Beaumetz  à l’hôpital  St-Antoine,  se  plaignant  d’une 
impotence  presque  absolue  du  bras  gauche,  survenue  brusquement, 
il  y a 3 jours.  Dans  son  enfance  plusieurs  manifestations  scrofuleu- 
ses. Il  y a un  mois  pour  la  première  fois  des  maux  de  tête  à début 
brusque.  Premier,  accès  dura  un  jour.  Trois  jours  après  nouvel  accès 
à début  plus  lent  ; cet  accès  disparaît  peu  à peu  en  laissant  après  lui 
des  tendances  aux  éblouissements,  une  pesanteur  manifestement 
accrue,  par  la  station  couebép  et  surtout  par  le  décubitus  latéral  droit, 
troubles  dans  la  vue,  il  lui  semble  voir  des  flammes  devant  ses  yeux 
ou  des  points  noirs.  Cet  état  dura  3 semaines  avec-des  accès  de  cé- 
phalalgie toujours  à début  brusque  et  d’une  durée  de  plus  en  plus 
courte.  Le  jour  suivant  paralysie  du  bras  qui  aurait  été  précédée  de 
convulsions,  de  soubresauts,  surtout  aux  membres  inférieurs  et  à 
droite.  Ces  secousses  durèrent  quelques  minutes  à peine. 
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■ État  actuel  : monoplégie  du  membre  supérieur  gauche  à peu  près 
complète  ; tous  les  muscles  paralysés  sont  mous  et  flasques  ; il  n y 
a trace  de  contracture  en  aucun  point.  Sensibilité  obtuse  sur  toute 
la  moitié  gauche  du  corps,  elle  a disparu  sur  la  moitié  gauche  de 
la  face.  Pas  de  strabisme,  mais  myosis  à droite. 

La  céphalalgie  a redoublé  depuis  3 jours  ; une  constante  lourdeur 
de  tôte  qui  plonge  le  malade  dans  un  état  d’hébétude  profond.  Néan- 
moins l’intelligence  est  assez  nette. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à l’hôpital,  il  est  pris  tout  à coup,  à 
6 heures  du  matin,  d’un  tremblement  des  membres  inférieurs,  puis 
du  tronc,  perd  connaissance  et  reste  ainsi  dans  un  état  de  coma  en- 
trecoupé seulement  de  secousses  convulsives,  à intervalles  de  plus 
en  plus  éloignés.  Au  bout  d’une  heui'e  les  convulsions  cessent,  la 
respiration  devient  stertoreuse  et  le  malade  meurt.  Là  température 
à ce  moment  est  de  40<>  2. 

Aîctopsie.  — Tous  les  viscères  intra-thoraciques  et  abdominaux 
sont  normaux.  Ventricule  latéral  gauche  distendu  par  un  liquide  clair 
assez  abondant.  Hémisphère  droit.  Ramollissement  de  la  substance 
blanche  ; seule  la  substance  grise  périphérique  a conservé  une  con- 
sistance normale.  La  cavité  du  ventricule  latéral  droit  est  anfrac- 
tueuse et  n’est  formée  que  par  la  substance  grise  périphérique  et 
les  noyaux  centraux.  La  couche  optique  très  ramollie  sert  de  point 
d’implantation  à une  tumeur  piriforme  de  la  grosseur  d’une  man- 
darine qui  proémine  vers  les  couches  corticales.  Sa  surface  est  lisse, 
close  de  toutes  parts  et  fluctuante.  Les  parois  de  2 mm.  se  déchirent 
facilement  et  laissent  échapper  une  masse  purulente  tenant  en  suspen- 
sion, outre  une  quantité  assez  considérable  de  petits  grumeaux,  deux 
hydatides  assez  volumineuses,  flottant  librement  dans  le  kyste.  ’ 


D.  Cervelet. 


Observation  XIII  (Mignot). 

Parésie  des  membres  inférieurs.  — Raideur  dè  lanuque.  — Amau- 
rose., déviation  des  yeux.  — Hyperesthésie.  — Douleurs  dans 
les  membres.  Céphalée  occipitale.  — Constipation  opiniâtre.  — 
Affaiblissement  intellectuel.  — Mort  subite. 

Homme  de  25  ans,  d une  constitution  robuste,  fait  remonter  les  pre- 
miers accidents  au  mois  d’août  1875.  Au  moment  de  son  entrée  à Thô- 
pital  il  présentait  les  symptômes  suivants  ; marche  incertaine,  les 
membres  inférieurs  très  faibks,  tète  portée  en  avant,  cou  raide,  tronc 
ne  se  meut  que  tout  d’une  pièce,  tous  les  mouvements  sont  doulou- 
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reux,  surtout  ceux  du  cou.  Amaurose  incomplète,  déviation  des  yeux- 
sensibilité  cutanée  plutôt  exaltée.  Douleurs  vives  dans  les  membres 
avec  des  exacerbations  surtout  nocturnes;  douleur  fixe  au  niveau 
de  l’occipital,  désirs  vénériens  exagérés.  Toutes  les  fonctions  de  nutri- 
tion s’exécutent  régulièrement;  le  malade  n’a  pas  de  vomissements, 
il  existe  seulement  une  constipation  opiniâtre  et  un  peu  de  dysurie. 
Tous  ces  symptômes  restèrent  les  mêmes  jusqu’à  la  fin  du  mois  de 
septembre.  L’embonpoint  persista  et  les  fonctions  psychiques  éprou- 
vèrent seules  une  diminution  notable  ; à cette  époque  il  mourut  pres- 
que'subitement  sans  agonie  et  sans  aucune  complication. 

• Autopsie.  — On  découvre  une  poche  hydatique  plus  grosse  qu’un 
œuf,  placée  a la  tace  supérieure  dn  lobe  gauche  du  cervelet  et  comme 
enchatonnée  dans  sa  substance.  Elle  proémine  en  avant  vers  le 
cerveau  de  2/3  de  son  volume.  Cette  poche  est  unique,  à paroi  mince 
et  transparente,  à contenu  liquide,  ne  se  coagulant  pas  par  l’acide 
nitrique.  Rien  dans  les  autres  viscères. 


Observation  XIV  (Galliard). 

Céphalée  occipitale.  — Yertiges.  — Yomissements.  — Raideur  de 
la  nuque.  — Marche  chancelante.  — Mort  précédée  de  3 atta- 
ques convulsives. 

' Edmond  D.,  fondeur  en  cuivre,  33  ans,  entre  le  20  mai  1880  à l’hô- 
pital St-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Hayem.  Il  prétend  n’avoir 
jamais  eu  de  syphilis,  de  rhumatisme  ; il  ne  fait  guère  d’excès  alcoo- 
liques. 

Il  y a 4 jours  pendant  son  travail  il  a été  pris  brusquement  d’une 
vive  douleur  à la  nuque.  La  veille  de  son  entrée  il  a eu  du  vertige 
et  un  vomissement. 

11  se  plaint  uniquement  de  sa  névralgie.  La  douleur  est  intermit- 
tente, elle  revient  toutes  lés  5 ou  10  minutes,  avec  des  exacerbations 
momentanées  empêchant  le  sommeil  la  nuit  et  provoquant  quelque- 
fois des  cris  par  son  extrême  violence.  Cette  douleur  a son  point  de 
départ  au  niveau  des  premières  vertèbres  cervicales,  de  là  elle  se 
porte  d’arrière'^en  avant  à l’occiput  et  au  vertex,  atteignant  même  le 
front.  La  tête  est  le.  siège  de  sueurs  abondantes.  P.  104.  — Pas  de 
constipation. 

22  mai.  Quelques  vertiges.  Il  chancelle  en  descendant  au  jardin. 
Une  certaine  raideur  du  cou.  Pas  de  symptômes  abdominaux  ni 
thoraciques.  Le  sulfate  de  quinine,  les  injections  hypodermiques  de 
morphine  n’apportent  aucun  soulagement. 

Le  26  mai,  le  patient  se  lève  pour  laisser  faire  son  lit  et  tombe 
brusquement  à terre  sans,  connaissance,  se  raidissant,  mais  sans 
écume  à la  bouche  ; on  le  remet  dans  son  lit,  et,  deux  fois  eacore,  la 
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même  attaque  se  renouvelle  sans  que  le  sujet  ait  repris  complète- 
ment connaissance  clans  l’intervalle.  A partir  de  la  3<>  attaque  1 agonie 
commence  et  la  mort  s’ensuit  au  bout  de  2 heures. 

Autopsie.  — Os  crânien  éburné,  d’épaisseur  inégale  suivant  les 
points.  Au  niveau  de  la  face  antéro-inférieure  du  lobe  droit,  une 
poche  kystique  grosse  comme  un  petit  œuf,  qui  repose  sur  la  paroi 
osseuse  et  si  délicate  qu’elle  se  rompt  quand  le  cervelet  a quitté  sa 
place.  Elle  s’allonge  en  dedans,  atteint  le  bord  droit  du  trou  occi- 
pital où  elle  a dû  conprimer  la  partie  supérieure  du  bulbe.  Un  autre 
kyste  à la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  cervelet  plus  petit,  logé 
dans  l’écorce  du  lobe  sans  dépasser  le  niveau  de  la  surface.  Ces 
kystes  ont  eu  le  caractère  des  hydatides.  Rien  ailleurs.. 


E.  Base  du  cerveau. 

Obseevation  XV  (Sawyer). 

Céphalalgie  occipitale.  — Bourdonnements  d'oreilles.  — Yomisse- 
ments.  — Amnésie.  — Démence.  — Embarras  de  la  'parole.  — 
Démarche  chancelante.  — Eydatides  dans  le  foie  et  dans  tes 
reins. 

Homme,  29  ans,  admis  en  septembre  1872.  Il  souffre  depuis  2 mois 
1/2  de  céphalalgie  violente  derrière  la  tête  avec  irradiation  vers  la 
nuque  qui  l’empêche  de  travailler.  Il  a des  bourdonnements  d’oreilles 
et  vomit  souvent  brusquement  et  sans  cause  apparente.  La  démarche 
est  chancelante  ; la  figure  hébétée  et  la  mémoire  très  diminuée,  la  pa- 
role embarrassée  comme  dans  la  paralysie  générale.  On  ne  constate 
point  de  paralysie  nerveuse.  Les  pupilles  égales,  fonctionnent  nor- 
malement. Les  papilles  hyperhémiées.  Les  douleurs  augmentent  d’in- 
tensité et  empêchent  le  malade  de  sommeiller.  Le  5 octobre  la  ma- 
ladie prend  une  tournure  très  grave,  la  céphalalgie  devient  excessive, 
les  vomissements  très  fréquents,  la  respiration  s’embarrasse,  la  sen- 
sibilité disparaît,  les  pupilles  se  dilatent  et  le  malade  urine  et  va  à la 
selle  sous  lui.  Le  12  il  meurt  dans  le  coma. 

Autopsie.  — Les  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions  cérébrales 
sont  infiltrés  d’un  liquide  opalin.  A la  base  l’espace  compris  entre  les 
nerfs  optiques  en  avant  et  la  protubérance  en  arrière,  les  lobes  moyens 
de  chaque  côté,  est  comblé  par  un  kyste  proéminent  à parois  minces 
■et  opalines.  La  3®  paire  nerveuse  droite  est  aplatie  et  étalée  dans  une 
assez  grande  largeur,  la  gauche  est  aussi  aplatie,  mais  d’une  manière 
moins  considérable.  Le  chiasma  des  nerfs  optiques  est  refoulé  par  la 
paroi  antérieure  du  kyste.  Ventricules  latéraux  remplis  de  sérosité. 
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Le  kyste  proémine  dans  le  3«  ventricule  d mt  il  paraît  former  le  fond. 
La  tumeur  est  unique  et  paraît  s’ôtre  dév.  :>ppée  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien  postérieur.  On  trouve  des  hydalides  dans  le  foie  et  dans 
les  reins. 


B.  — Cysticerques. 

( 

A)  Dissémination  dans  tout  V encéphale. 


Observation  XVI  (Cochez). 

Absence  de  symptômes.  — Mort  dans  le  cours 
d'une  fièvre  typhoïde. 

Une  jeune  fille,  entrée  pour  une  fièvre  typhoïde,  est  emportée  dans 
le  cours  de  cette  affection  par  une  hx’oncho-pneumonie. 

Autopsie.  — On  découvre  par  hasard  le  cerveau  criblé  de  cysticer- 
ques. Les  kystes  gros  pour  la  plupart  comme  une  petite  noisette  sont 
presque  tous  logés  dans  les  anfractuosités  du  cerveau  et  adhérents  à 
la  pie-mère.  On  peut  en  compter  21  à la  surface  du  cerveau,  une 
vésicule  dans  le  cervelet,  une  autre  absolument  libre  dans  la  cavité 
du  4e  ventricule.  Présence  de  cysticerques  dans  le  corps  strié  et  la 
couche  optique  droits.  L’hémisphère  gauche  n’en  présente  qu’à  sa 
superficie.  L’examen  des  autres  organes,  sauf  celui  des  muscles  qui 
n’a  pas  été  fait,  n’a  révélé  la  présence  d’aucun  cysticerque. 

Les  renseignements  pris  sur  les  habitudes  de  l’enfant  avant  sa 
fièvre  typhoïde  montrent  que  celle-ci  ne  présentait  aucun  phéno- 
mène particulier. 

Observation  XVII  (Parona). 

Convulsions  partielles.  — Hémiplégie  gauche  et  aphasie.  — 
Expulsion  d’un  tænia  solium. 

Une  femme  des  environs  de  Milan,  60  ans,  habituellement  bien 
portante,  est  prise  de  coliques  et  de  nausées  et  un  mois  plus  tard  d’une 
attaque  d’aphasie  transitoire  sans  perte  de  connaissance  qui  se  renou- 
velle à diverses  reprises.  4 mois  après,  paralysie  soudaine  de  la  jambe 
gauche  puis  des  bras  avec  anesthésie  cutanée,  secousses  cloniques 
.dans  les  membres  paralysés,  puis  état  comateux  qui  se  dissipe  sous 
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l’influence  do  la  saignée  et  des  révulsifs.  L’hémiplégie  gauche  et  l’a- 
phasie persistent  pendant  plusieurs  semaines,  puis  les  mouvements 
volontaires  se  rétablissent  peu  à peu,  mais  les  membres  paralysés  sont 
fréquemment  le  siège  de  convulsions  cloniques  intéressant  également 
le  côté  gauche  de  la  face  et  du  cou,  sans  perte  de  connaissance.  L’ad- 
ministration d’une  dose  d’extrait  éthéi-é  de  fougère  mâle  amène  l’ex- 
pulsion de  deux  bothriocéphales  et  d’un  tœnia  solium  ; il  s’en  suit 
un  mieux  momentané,  mais  bientôt  l’hémiplégie  gauche  et  l’aphasie 
reparaissent  pour  céder  de  nouveau  à la  médication  dérivative  et 
révulsive  j plusieurs  rechutes  accompagnées  de  convulsions  partielles 
se  reproduisent  ainsi  en  quelques  mois  laissant  chaque  fois  après  elles 
un  certain  degré  d’abaissement  de  l’intelligence.  Enfin  la  malade  suc- 
combe à une  attaque  de  dysenterie. 

Autopsie.  — Méninges  congestionnées  ; face  profonde  des  méninges 
parsemée  d’une  infinité  de  petits  kystes  (plus  de  150),  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  cysticerques  armés  enveloppés  d’une  membrane 
fibreuse  adventice  ; d’autres  cysticerques  un  peu  plus  volumineux  et 
à parois  plus  minces  occupent  l’un  la  surface  de  l’insula  de  Reil  au 
niveau  de  la  2e  et  de  la  3*  digitation,  un  autre  la  corne  postérieure 
du  ventricule  cérébral  droit,  un  3e  en  avant  et  à droite  de  la  protubé- 
rance. Les  autres  organes  étaient  sains. 

Observation  XVIII  (Hebold). 

Femme  de  63  ans.  — Parents  indemnes,  mais  sœur  idiote,  hémi- 
parétique. Originalité,  hystérie,  accidents  menstruels.  Il  y a 7 ans, 
agitation  due  à des  hallucinations  de  l’ouïe  et  à des  idées  de  persécu- 
tion. Gâtisme.  Ily  a6  ans,  première  attaque  épilepsie  ; depuis  lors, 
attaques  fréquentes  souvent  accompagnées  de  vomissements  ; il  y a 
4 ans,  cécité,  phénomènes  paralytiques,  troubles  de  la  sensibilité,  de 
la  parole. 

Autopsie.  — Un  cysticei-que  sous  la  pie-mère  spinale,  nombreux 
cysticerques  sous  la  pie-mère  encéphalique  et  dans  l’écorce  du  cer- 
veau ; un  cysticerque  libre  dans  le  ventricule  latéral  et  l’espace  dure- 
mérien.  Cysticerque  dans  le  myocarde  et  dans  la  plèvre  costale. 


Observation  XIX  (Grandhomme). 

Homme  de  55  ans,  avait  été  pris  il  y a 2 mois  d’une  grande  fai- 
blesse dans  les  membres  du  côté  gauche  avec  douleur  dans  la  région 
pariétale  droite.  La  mort  est  survenue  peu  après  une  hémiplégie  gau- 
che, le  tout  attribué  à une  syphilis  antérieure. 

Autopsie.  Une  masse  de  petites  poches  de  cysticerques  dissé- 
minée à la  surface  des  deux  hémisphères,  à la  base  du  cerveau,  quel- 
ques-unes dans  l’épaisseur  même  de  la  substance. 
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Observation  XX  (Marchand). 

Un  charpentier,  âgé  de  52  ans,  en  traitement  depuis  G semaines 
pour  une  affection  cérébrale  grave,  dont  les  débuts  remontentà  deux, 
peut-être  môme  à 10  ans  et  dont  les  symptômes  : céphalalgie,  cécité, 
affaiblissement  de  l’odorat,  paralysie  des  muscles  oculaires , se- 
cousses dans  les  bras  et  dans  les  jambes  sont  surtout  remarquables 
parleur  succession  rapide.  Un  matin  il  fut  trouvé  mort. 

Autopsie.  — Outre  une  hyperhémie  des  poumons,  du  foie  et  des 
reins  ; à la  base  du  cerveau,  autour  du  pont,  aux  extrémités  du  cerveau 
et  à la  moelle  allongée,  dans  les  fosses  de  Sylvius  et  dans  la  fente  mé- 
diane cysticerque  en  grappe  logé  en  avant  au-dessus  du  nerf  olfactif 
droit,  ayant  fortement  aplati  le  chiasma  et  pénétrant  dans  la  subs- 
tance cérébrale.  Plusieurs  cysticerques  dans  la  scissure  sylvienne,  à 
la  concavité  des  hémisphères  et  dans  le  corps  strié  droit.  Hydropisie 
ventriculaire. 

Observation  XXI  (Gulliver). 

Sans  symptômes.  — Épilepsie  terminale. 

Femme  morte  de  cirrhose  sans  avoir  présenté  le  moindre  trouble 
cérébral  jusqu’à  quelques  hôures  avaht  sa  mort,  où  elle  fut  atteinte 
d’une  attaque  épileptiforme. 

Autopsie.  — Injection  des  méninges.  Un  cysticerque  dans  le  pont 
de  Varole,  15  autres  kystes  disséminés  dans  la  substance  grise,  il  en 
existait  aussi  quelques-uns  dans  la  pie-mère.  Absence  de  cysticerques 
dans  les  muscles. 


Observation  XXII  (Hospital). 

Epilepsie.  — Céphalalgie. 

Femme  29  ans  accusée  de  meurtre  de  son  enfant  nouveau-né  ; épi- 
leptique; intelligence  assez  développée  et  conservée;  attaques  multi- 
ples et  fortes,  parfois  plusieurs  par  jour  ; puis  agitation;  entre  temps 
se  plaignant  d’un  mal  de  tète  violent  et  persistant  ; peu  de  mois  après 
son  entrée,  en  dépit  des  bromures,  série  de  crises  subintrantes.  Coma 

et  mort  rapide.  .... 

Pendant  les  accès,  il  y avait  perte  de  connaissance,  puis  émission 
involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales,  et  comme  suite  période 
d’agitation  avec  fureur. 

■ Autopsie.  — Sur  les  deux  hémisphères  on  remarque  de  petites  ta- 
ches grisâtres  ne  dépassant  pas  la  surface  cérébrale  et  paraissant  trans- 
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lucides  ; en  les  isolant  de  la  pulpe  dans  laquelle  elles  paraissent  en- 
châssées comme  un  verre,  on  énuclée  facilement  une  petite  boule, 
grosse  comme  un  pois;  c’est  la  partie  supérieure  de  ces  petites  sphères, 
qui  donne  l’apparence  de  taches  grisâtres  mentionnées  plus  haut-; 
l’énucléation  laisse  dans  la  pulpe  cérébrale  l’empreinte  en  creux  de 
petits  corps  semblable  à celle  que  ferait  un  gros  grain  de  plomb  dans 
la  terre  glaise.  Le  corpuscule  se  compose  de  deux  membranes;  l’extérieur 
estun  petit  kyste  opaque,  vasculaire,  assez  épais;  àpeine  ouvert,  il  donne 
issue  à un  second  kyste  hyalin,  fin,  transparent.  Cette  deuxième  en- 
veloppe examinée  au  microscope  paraît  composée  d’une  sorte  de  feu- 
trage très  fin  chatoyant  et  de  quelques  nervures  plus  grosses  des- 
cendant toutes  à un  point  blanc.  On  ne  trouve  rien  dans  le  liquide 
de  ce  kyste  ni  à la  surface  interne  de  la  membrane.  Le  point  blanc 
adhérant  fortement  à la  tunique  translucide  est,  lui  aussi,  un  tout 
petit  kyste;  en  l’ouvrant  il  en  sort  peu  de  liquide  qui  est  surchargé 
de  corpuscules  très  nombreux  et  adhérents  à la  paroi  interne  du 
kyste  blanc  ; irrégulièrement  arrondis,  transparents,  lenticulaires,  à 
deux  surfaces  bombées  plus  gros  que  les  globules  sanguins  ; aucune 
trace  d’organisation.  Ces  kystes  complets  sont  répandus  un  peu  par- 
tout dans  l’encéphale  au  nombre  de  200  environ.  La  moelle  n’en  a pas. 
Pour  l’auteur  ce  seraient  des  acéphalocystes  (Laënnec)  ; nous  ne  som- 
mes pas  éloigné  de  les  considérer  comme  des  cysticerques  arrêtés 
dans  leur  développement. 


jB.  Dissémination  aux  deux  hémisphères. 

Observation  XXIII  (Budor). 

Absence  de  symptômes.  — La  ladrerie  après  le  mariage 
à une  femme  qui  était  porteuse  d’un  tœnia. 

Paul  G.  .,  59  ans,  entre  le  26  février  1885  à l’hôpital  Tenon,  ser- 
vice de  M.  Troisier.  Signes  de  néphrite  interstitielle  ; épanchement 
pleural  droit.  Existence  sur  divers  points  du  corps  de  petites  nodosités 
légèrement  brillantes,  dures,  sphériques,  ou  ovoïdes,  du  volume  d’un 
pois  ou  d’une  noisette.  Indolentes  à la  pression,  n'adhérant  ni  à la 
peau  ni  aux  parties  profondes.  Quelques-unes  occupant  le  tissu- cel- 
lulaire sous-cutané,  les  plus  nombreuses  sont  situées  sous  l’aponé- 
vrose, dans  Pépaisseur  des  muscles.  On-  en  compte  40  sur  les  mem- 
bres et  le  tronc.  On  n’en  tx’ouve  pas  sous  la  langue.  Le  malade  né 
s en  est  aperçu  que  depuis  quelques  mois.  Le-diagnostic  de  ladrerie 
a été  confirmé  par  l’examen  d’un  des  kystes  enlevés.  Aucun  .symp- 
tôme-pouvant  faire  penser  à des  kystes  de  l’intérieur  des  viscères. 
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Vers  le  mois  de  septembre  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Mort 
le  35  octobre. 

Autopsie.  — Environ  200  kystes  dans  les  muscles.  Les  pectoraux 
trapèzes,  intercostaux,  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  sont  ceux 
qui  en  renferment  le  plus  ; il  en  existe  dans  le  diaphragme.  Un  dans 
le  foie.  Le  cerveau  en  contient  une  quinzaine,  la  plupart  adhérant  à 
la  pie-mère;  à la  surface  des  circonvolutions  ou  dans  les  sillons* 
quelques-uns  dans  le  parenchyme,  Tun  dans  la  couche  optique  droite! 
Il  n’en  existe  aucun  dans  la  protubérance,  dans  le  bulbe,  dans  la 
moelle.  Nulle  part  de  travail  irritatif.  Le  malade  n’a  jamais  eu  de  tænia. 
Mais  la  femme  de  G.  a le  tænia  depuis  7 ans  et  rend  des  anneaux 
depuis  cette  époque,  toutefois  elle  n’en  a pas  rendu  depuis  4 mois; 
jamais  elle  ne  s’est  soignée.  G.  ne  l’a  épousée  qu'à  la  tin  de  l’année 
dernière,  et  c’est  deux  mois  après  son  mariage  qu’il  a constaté  l’exis- 
tence des  premiers  kystes. 


Observation  XXIV  (in  Bregke). 

Aliénation  mentale.  — Hallucinations. 

Emma  S.  ouvrière,  36  ans,  entrée  le  8 décembre  1885  à la  Charité 
dans  la  section  des  maladies  mentales,  atteinte  de  troubles  psychiques 
avec  hallucinations.  Morte  le  8 janvier  1886, 

Autopsie.  — Calotte  crânienne  extrêmement  épaissie  et  lourde,  su- 
tures effacées.  Dure-mère  adhérente  aux  autres  méninges  le  long  de 
la  scissure  longitudinale.  Une  vésicule  de  cysticerque  fille  stérile  sur 
les  première  et  deuxiènae.  circonvolutions  frontales  droites,  de  4 centi- 
mètres de  long  sur  3 centimètres  de  large,  à contenu  limpide.  Elle  est 
enchatonnée  dans  la  substance  cérébrale.  A 3 centimètres  deux  autres 
vésicules  dont  une  nettement  parasitaire  (mère)  au-dessous  de  la  pie- 
mère.  Elles  correspondent  à la  circonvolution  frontale  ascendante, 
tout  près  de  la  scissure  de  Rolando.  Une  quatrième  vésicule  dans  la 
première  circonvolution  temporale  du  même  côté  de  3.7  centimètres 
de  long’sur  1.3  centimètres  de  diamètre.  A gauche  : une  près  du  sillon 
longitudinal  attachée  à la  dure-mère,  une  à l’extrémité  de  la  première 
frontale.  Dans  le  lobe  occipital  gauche  un  autre  kyste  du  volume  d’une, 
cerise,  plongeant  dans  la  pie-mère,  et  étranglé  au  milieu  à la  façon 
d’un  sablier  par  une  veine  qui  passe  sur  lui  comme  un  pont. 

Hydi’opisie  ventriculaire. 

Observation  XXV  (in  Zenker,  obs.  VII). 

Absence  de  symptômes. 

5 vésicules  de  cysticerques  trouvées  dans  le  cerveau  à l’autopsie 
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dun  homme  clé 40  ans  (1878),  qui  pendant  la  vie  n’a  manifesté  aucun 
phénomène  pouvant  se  rattacher  à l’existence  de  ces  parasites. 

Elles  se  trouvaient  non  encapsulées  dans  les  espaces  sous-arac 
noïdiens  des  hémisphères.  Elles  avaient  un  contour  irrégulier  avec  de 
forts  rendements  et  à plusieurs  endroits  en  forme  de  grappe.  La  plus 
grande  des  vésicules  contenait  une  tête  de  cysticerque  ; les  autres 
vésicules  ne  renfermaient  pas  de  tête. 

Observation  XXVI  (Gornillon). 

Lypémanie  suicide.  — Épilepsie. 

Femme  73  ans,  entrée  à la  Salpêtrière  comme  atteinte  de  lypé- 
manie suicide,  fut  prise  de  convulsions  épileptiformes  à la  suite  d’une 
perte  de  connaissance  avec  collapsus;  elle  succomba  au  bout  de 
5 jours. 

Autopsie.  — A la  partie  la  plus  interne  de  la  circonvolution  parié- 
tale antérieure,  une  tumeur  grisâtre  facile  à énucléer. 

L’examen  microscopique  y fit  reconnaître  la  présence  de  cysticer- 
ques.  11  y avait  dans  le  cerveau  5 tumeurs  de  même  nature. 


Observation  XXVII  (Weinstein). 

Épilepsie  Jachsonnienne  du  côté  gauche.  — 

Paralysie  gauche. 

Femme  69  ans  est  apportée  à l’hôpital  le  9 mai.  Depuis  3 ans  elle  a, 
sans  cause  apparente,  des  convulsions  localisées  à la  moitié  gauche 
du  corps  et  venant  par  accès  plus  ou  moins  fréquents.  ” 

Ces  accès  durent  quelques  minutes  et  s’accompagnent  de  perte  de 
connaissance.  Ils  sont  suivis  de  parésie  des  membres  affectés  et  d’obs- 
curcissement de  l’intelligence,  phénomènes  passagers  du  reste. 

■ Depuis  trois  semaines  les  attaques  ont  augmenté  de  fréquence  et 
d’intensité.  Antécédents  pathologiques  nuis. 

• Stupeur,  réponses  confuses.  P.  73,  R.  38.  T.  38,  4.  Léger  souffle 
systolique  au  foyer  de  l’aorte.  Un  peu  d’albumine  dans  les  urines. 
Pupilles  égales.  Pas  de  strabisme.  Les  membres  du  côté  gauche  sont 
flasques,  de  ce  côté  existe  un  peu  d’exagération  des  réflexes  tendi- 
neux, mais  les  réflexes  cutanés  sont  atténués.  Les  jours  suivants, 
•plusieurs  accès  épileptiformes  avec  convulsions  généralisées,  mais  plus 
intenses  à gauche.  Elles  débutent  à l’orbiculaire  gauche  des  pau- 
pières, s’étendent  à tout  le  domaine  du  facial  du  même  côté,  puis  à la 
nuque,  déterminant  la  déviation  de  la  tête  à gauche  ; ensuite  elles 
envahissent  unilatéralement  le  membre  supérieur  et  enfin  l’inférieur. 
•Les  accès  durent  3 minutes  et  se  répètent  presque  toutes  les  heures. 


des  entozoaires  de  l’encéphale 

A la  fin  on  observe  de  la  raideur  de  rextrémité  inférieure  ou  des  se- 
cousses de  quelques  groupes  musculaires.  Quand  le  côté  gauche  est 
redevenu  immobile  et  iUisque,  c’est  à droite  que  les  convulsions  com- 
mencent dans  l’ordre  indiqué,  allant  de  la  face  à l’extrémité  inférieure, 
et  alors  l’accès  total  dure  4 minutes.  Pendant  la  dernière  nuit  oiî 
compte  jusqu’à  10  attaques  par  heure.  Le  malade  succombe  le  12  à 
G heures  du  matin. 

Auiopsie.  — Gysticerques  dans  le  biceps  gauche  et  dans  les  mus- 
cles intercostaux  du  côté  droit. 

Vésicules  nombreuses  dans  l’épaisseur  des  méninges  de  la  con- 
vexité sur  les  circonvolutions  et  dans  les  scissures.  D’autres  dans  la 
substance  cérébrale.  Les  plus  importants  à considérer  sont  ceux 
•qu’on  trouve  dans  la  région  de  l’insula  à gauche  et  à droite.  Le  plus 
volumineux  siège  à droite,  entre  le  pied  de  la  8e  frontale  et  l’insula 
où  il  s’est  creusé  une  fossette  assez  profonde. 


Observation  XXVIII  (Giraud  et  Bégoulet). 

Lypémanie  suicide.  — Stupeur.  — Gémissements. 

Nicolas  N...  28  ans,  entré  à l’Asile  de  Maréville  le  11  avril  1868,  est 
un  homme  assez  bien  constitué.  A fait  la  campagne  du  Mexique,  où 
il  est  resté  six  ans.  Renseignements  très  incomplets  sur  ses  antécé- 
dents. 

Les  certificats  médicaux  fournissent  les  données  suivantes  à par- 
tir du  9 décembre  1867  : atteint  de  lypémanie  anxieuse  et  religieuse 
avec  idées  de  suicide  ; il  a même  cherché  à mettre  ses  idées  à exécu- 
tion en  se  pendant  contre  le  mur  de  sa  chambre.  On  est  venu  à temps 
pour  le  décrocher  et  le  ramener  à la  vie.  Arrivé  à Maréville,  on  cons- 
tate que  toutes  ses  facultés  intellectuelles  et  morales  sont  obtuses  et 
que  rien  n’arrive  à la  perception  de  cet  individu  qui  est  comme  une 
masse  inerte  à laquelle  toute  sensation  des  choses  ambiantes  est 
étrangère.  Cet  état  de  stupidité  ne  fait  que  s’accentuer  par  la  suite; 
seulement  le  malade  pleure  et  gémit  constamment.  Il  n’a  jamais  pré- 
senté ni  attgiques  d’épilepsie  ni  paralysie.  Depuis  quelque  temps  N. 
.pâlissait  et  s’affaiblissait.  Le  29  décembre  1871  il  est  très  pâle;  la 
jambe  droite  est  considérablement  œdématiée,  ainsi  que  la  cuisse 
jusqu’à  la  partie  moyenne,  une  vaste  ecchymose  s’étend  depuis  le  mi- 
lieu de  la  cuisse  jusqu’à  la  partie  moyenne  et  interne  de  la  jambe,. 
Rien  au  poumon  ni  au  cœur.  Le  malade  s’éteint  le  30  décembre  1871. 
■ • Autopsie.  — Cerveau.  On  aperçoit,  disséminés  sur  la  surface  externe 
, du  cerveau,  environ  15  kystes  de  cysticerques  delà  grosseur  d’une  noi- 
sette. Ils  siègent  : sur  la  corne  frontale  antérieure  gauche,  sur  les  cir- 
.convolutions  qui  limitent  la  grande  fissure  cérébrale,  sur  l’hémisphère 
.droit,  et  auprès  de  la  scissure  de  Sylvius.  Ils  sont  à moitié  encKaton- 
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nés  dans  la  substance  céi'ébrale,  et  à ce  niveau  la  substance  grise  est 
complètement  atrophiée.  Une  certaine  quantité  de  liquide  transparent 
dans  le  ventricule  latéral  gauche,  dans  lequel  nage  un  petit  kyste 
libre  de  toute  adhérence  (cysticerque).  A l’examen  microscopique  les 
parois  propres  de  la  vésicule  ont  un  aspect  g vcinuleux,  tête  avec  ses 
crochets  et  ses  4 stomates. 


Observation  XXIX  (Chabrely). 

Épilepsie  partielle.  — Foyers  de  ramollissement  multiples. 

Cysticerque  en  grappe. 

D.  75  ans,  charpentier,  placé  à l’hospice  de  Pellegrin  en  avril  1887, 
service  de  M.  Dubreuilh.  Alcoolisme  ; caractère  irascible  et  violent. 

Dès  son  arrivée  à l'hospice,  sujet  à des  attaques  ; grand  cri,  perte  de 
connaissance,  émission  des  urines  ; tête  tournée  à droite,  yeux  déviés 
à droite  et  en  haut,  dents  serrées  ; durée  de  3/4  d’heure  à une  heure  ; 
pendant  l’accès  on  constatait  par  le  toucher  que  la  peau  était  plus 
chaude  qu’à  l’état  normal  ; attaques  tantôt  espacées,  tantôt  rappro- 
chées. Br.  K.  diminue  leur  fréquence,  mais  bientôt  le  malade  refuse  de 
se  soumettre  au  traitement.  Alors  attaques  convulsives  fréquentes 
limitées  au  côté  gauche,  au  bras  et  à la  jambe.  A la  suite  des  crises, 
la  marche  est  devenue  impossible  pendant  deux  ou  trois  jours  d’a- 
bord, puis  15,  puis  pendant  tout  un  mois.  Tremblement  convulsif  de. 
la  paupièi’e  supérieure  gauche,  du  bras  et  de  la  jambe  gauches.  Ten- 
dances à la  violence  jusqu’à  l’homicide.  Ensuite  hébétude,  plaintes. 
Une  amélioration  se  produit  mais  de  courte  durée.  La  jambe  et  le 
bras  gauches  sont  raides.  La  jambe  est  fléchie  à angle  droit  ; il  est 
impossible  de  vaincre  cette  contracture.  Absence  de  trépidation  épi- 
leptoïde; réflexes  et  sensibilité  normaux.  Mort  par  suite  de  broncho- 
pneumonie le  24  février  1889. 

Autopsie.  — Plusieurs  foyers  de  ramollissement  : un  vaste  dans 
le  lobe  occipital  droit  ; l’autre  au  niveau  de  la  portion  moyenne  de 
la  3«  temporale  ; deux  foyers  dans  le  lobule  du  pli  courbe  ; le  dernier 
à la  partie  moyenne  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes. 

On  trouve,  en  outre,  appendus  aux  deux  artères  sylviennes,  des 
kystes  blanchâtres  de  la  grosseur  d’un  grain  de  raisin  passant  à che- 
val sur  ces  vaisseaux  et  groupés  deux  par  deux  à la  façon  d’haltère. 
Ils  sont  remplis  d’un  liquide  limpide  et  ne  paraissent  pas  avoir- 
exercé  de  compression  sur  le  calibre  des  artères. 

Les  autres  organes  n’ont  pas  été  examinés.  M.  Dubreuilh  à l’exa- 
men microscopique  a reconnu  que  les  kystes  en  question  étaient  des 
cysticerques  ladriques  stériles. 
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C.  Cijsticerqiies  localisés  plus  spécialement 
à V hémisphère  droit. 

Observation  XXX  (Belakoff). 

Épilepsie.  — Imbécillité  avec  agüation. 

Le  malade  B.  31  ans,  cultivateur,  est  entré  à l’hôpital  le  24juin  1887 
avec  lès  signesde  l’imbécillité  ; aucune  notion  de  l’espaceetdu  temps: 
la  mémoire  pour  les  faits  récents  ainsi  que  pour  les  faits  anciens  était 
complètement  éteinte  et  c’est  avec  grand  peine  qu’il  pouvait  recevoir 
certaines  impressions  ; il  ne  répondait  qu’aux  certaines  questions 
visant  son  nom,  son  lieu  de  naissance,  etc.  11  était  tout  à fait  in- 
dillérent  pour  le  nouveau  milieu  et  pour  les  personnes  avec  les 
quelles  il  se  trouvait;  en  un  mot  dans  la  sphère  psychique  le  malade 
présentait  tous  les  caractères  de  rimbécillité.  A l’examen  physique 
on  constate  plusieurs  cicatrices  sur  le  cuir  chevelu  et  à la  face. 

La  forme  du  crâne  est  régulière,  les  pupilles  égales  réagissent  fai- 
blement à la  lumière.  Pas  de  modifications  pathologiques  dans  les 
organes.  Les  réflexes  tendineux  sont  conservés. 

11  résulte  des  renseignements  pris  que  jusqu’à  l’âge  de  17  ans  le 
malade  se  développait  normalement  et  ne  manifestait  aucune  dévia- 
tion maladive  dans  son  activité  intellectuelle. 

. A râge  de  18  ans  on  l’a  trouvé  pour  la  première  fois  par  terre 
frappé  par  une  attaque  convulsive  avec  écume  à la  bouche. 

Après  cela  les  attaques  commencent  à se  reproduire  2à3  fois  par 
an,  ce  qui  n’empêche  pas  le  malade  de  remplir  ses  fonctions  de  con- 
cierge. A l’âge  de  21  ans  il  est  exempté  du  service  militaire  à cause  de 
cette  affection.  11  retourne  dans  son  pays  et  s’occupe  à la  culture. 
Là  les  attaques  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes,  elles  durent 
assez  longtemps  et  chaque  fois  le  malade  se  fait,  en  tombant,  une 
blessure  à la  tête.  Avec  la  fréquence  et  l’intensité  croissantes  des  at- 
taques, la  mémoire  du  malade  va  manifestement  s’affaiblissant.  Sou- 
vent après  ces  attaques,  se  trouvant  dans  un  état  d’inconscience,  il 
fuyait  la  maison,  vagabondait  dans  ses  environs  et  parfois  se  jetait 
sur  les  passants. 

11  y a 6 ans  il  manifestait  déjà  les  signes  de  l’imbéciUité  à forme  dé- 
pressive, mais  quand  les  attaques  commencèrent  à se  répéter  une  ou 
deux  fois  par  semaine,  il  entrait  dans  un  état  d’excitation  tel,  que  ses 
sœurs  se  virent  obligées  de  le  placer  à l’hôpital. 

Absence  d’hérédité  p.sy chique  et  nervosique.  Point  de  syphilis,  pas 
de  traumatismes  du  crâne  ; pas  d’abus  d’alcool. 

Toute  sa  famille  aimait  à manger  de  la  viande  crue  ou  peu  cuite, 
et  c’est  surtout  le  porc  qui  formait  leur  aliment  favori. 
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Pendant  son  séjour  à l’hôpital,  qui  a duré  plus  d’un  an  et  demi,  les 
attaques  se  répétèrent  trois  à vingt  fois  par  mois;  quelquefois  une  suc- 
cédant à l’autre,  le  plus  souvent  la  nuit,  toujourssoudaines,  accompa- 
gnées de  convulsions  toniques  et  cloniques,  et  suivies  de  stupeur. 
Quelquefois  les  convulsions  étaient  d’abox’d  localisées  au  membre 
supérieur  et  se  généralisaient  ensuite. 

Le  malade  tombait  le  plus  souvent  sur  le  côté  droit  et  les  suites  de 
la  chute  se  traduisaient  par  des  blessures  et  des  ecchymoses.  Pendant 
les  trois  derniers  mois  le  malade  manifestait  une  grande  mobilité  ; 
il  déchirait  ses  vêtements,  frappait  aux  portes  de  la  salle,  cassait  les 
vitres.  Peu  à peu  l’organisme  se  cachectisait  et  bientôt  le  malade  ne 
pouvait  plus  se  tenir  sur  ses  jambes,  il  se  traînait  sur  s, es  quatre 
membres  en  exécutant  en  môme  temps  des  mouvements  rotatoires.  Cet 
état  persistait  jusqu’à  la  mort;  quelque  temps  avant  apparut  une 
eschare  au  sacrum.  — Dans  les  derniers  jours  les  attaques  atteigni- 
rent leur  chiffre  maximum,  se  répétant  plusieurs  fois  parjour,  le  ma- 
lade étaifplongé  in  stalu  epileptico.  La  mort  survint  le  !«''  mars  1889. 

AtUopsie.  — Les  sinus  sont  gorgés  de  sang.  Les'cellules  des  apophy- 
ses mastoïdiennes  contiennent  aussi  une  grande  quantité  de  sang.  La 
pie-mère  est  fortement  hyperhémiée  et  opalescente,  le  long  des  gros 
vaisseaux  elle  s’enlève  facilement.  Hexagone  deWillis  régulier.  Pbid.s 
de  l’encéphale  avec  ses  membranes  ; 1316  gr. 

Sur  l’hémisphère  droit,  au  milieu  du  quart  supérieur  de  la  scissure 
de  Rolando,  entre  les  circonvolutions  centrales,  siège  une  tumeur  du 
volume  d’un  petit  pois  intimement  adhérente  d’une  part  à la  pie-mère, 
de  l’autre  à la  substance  cérébrale,  de  telle  façon  qu’à  son  niveau  la 
circonvolution  centrale  antérieure  présente  un  petit  enfoncement  en 
forme  d’entonnoir,  entourée  d’une  zone  jaunâtre  de  l’encéphalite  cor- 
ticale. Une  seconde  tumeur  semblable  a été  trouvée  au  fond  du 
sillon  interpariétal  droit,  derrière  la  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante. Deux  autres  au  fond  du  tiers  supérieur  suîcus  post-centralis 
et  sulcus  caüoso-marginalis  en  rapport  avec  l’extrémité  postérieure 
de  la  circonvolution  frontale  supérieure.  Dans  le  ventricule  latéral 
gauche  et  dans  la  corne  occipitale  une  production  kystique  ressem- 
blant extérieurement  au  cristallin,  transparente;  elle  se  détache  libre- 
ment de  la  paroi  du  ventricule  et  reste  en  rapport  avec  le  plexus 
choroïde. 

Les  vaisseaux  desparois  ventricules  sont  gorgés  de  sang.  Épendyme 
granuleux,  principalement  dans  le  quatrième  ventricule,  substance 
grise  du  cerveau  et  du  cervelet  très  colorée.  Aucune  lésion  dans  les 
autres  organes.  Les  muscles  n’ont  pas  été  examinés.  A l’examen  mi- 
croscopique on  a trouvé  dans  la  vésicule  du  ventricule  latéral  la  tête 
d un  cysticerque  avec  la  couronne  des  crochets  et  4 ventouses.  Les 
autres  tumeurs  contenaient  des  crochets  très  modifiés  ou  leurs  débris-  ; 
elles  étaient  incrustées  de  sels  calcaires. 
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Observation  XXXI  (Brecke.  Obs.  II). 

Stupeur.  — Convuîsio7is  'mobiles.  — Cécile.  — lîé/lexes 
d’abord  abolis.  Exagérés  ensuite. 

G.  serrurier,  58  ans,  est  admis  le  12  mai  1881  à la  Charité  dans  la 
division  des  maladies  mentales.  Il  est  complètement  délirant  et  dans 
un  état  de  misère  physiologique  très  prononcé.  Ses  réponses  sont  in- 
■cohérentes.  Les  pupilles,  très  resserrées,  réagissent  avec  paresse.  Le 
tic-tac  du  cœur  accompagnéd’un  bruit  n\peux.  Ventre  ballonné,  tendu. 
Urines  troubles  avec  des  corpuscules  sanguins  et  des  débris  épithé- 
liaux de  l’uretère,  faible  proportion  de  pus.  Réflexes  du  genou  abolis. 
Le  15  mai  le  malade  tombe  subitement  en  collapsus  et  reste  plongé 
dans  une  somnolence  profonde.  Dans  les  muscles  de  la  face,  de  la 
nuque  et  des  extrémités  des  secousses  cloniques  très  rapides  qui  se 
répètent  souvent,  mais  qui  changent  déplacé  d’une  façon  subite.  Sou- 
vent ces  secousses  ne  frappent  qu’un  seul  muscle,  par  exemple,  l’ex- 
'tenseur  de  l’index,  le  fléchisseur  commun  des  doigts  ou  les  supina- 
teurs, le  quadriceps  fémoral  ou  le  tibial  antérieur  ; au  tronc,  le 
grand  dentelé  ou  les  muscles  obliques  de  l’abdomen  ; à la  face,  les 
muscles  innervés  par  lés  branches  isolées  du  facial. 

Le  16  mai  le  malade  est  plongé  dans  le  coma,  mû  par  des  convul- 
sions continuelles.  R.  52.  Absence  de  déviation  des  yeux  et  de  para- 
lysie. Ce  qu’il  y a de  surprenant  c’est  l’irritabilité  réflexe  de  la  peau 
au  toucher  ; un  petit  coup  frappé,  par  exemple,  sur  la  région  de  la 
rotule  ou  de  l’olécrâne  provoque  aussitôt  des  secousses  dans  le 
membre.  De  même  le  réflexe  de  la  plante  du  pied  est  exagéré.  On  ne 
peut  rien  dire  de  certain  sur  le  phénomène  du  genou,  car  un  coup 
frappé  aussi  bien  sur  le  tendon  patellaire  que  sur  toute  autre  partie 
de  la  jambe  provoque  des  secousses  dans  tout  le  membre.  Dans  un 
moment  de  lucidité  le  malale  déclare  être  aveugle  depuis  7 ans.  Dia- 
gnostic : Démence  sénile. 

Autopsie.  — Pachyméningite  pseudo-membraneuse,  fibrineuse  et 
gommeuse.  Pie-mère  opalescente.  Dans  la  région  frontale  un  cys- 
ticerque  du  volume  d’un  pois  adhérent  à la  dure-mère  et  entouré 
d’une  zone  rouge.  Au  niveau  du  vertex,  dans  le  voisinage  de  la  cen- 
trale postérieure,  un  autre  cysticerque  et  un  autre  dans  le  sillon  du 
lobe  postérieur  droit.  Plusieurs  dans  la  toile  choroïdienne  et  notam- 
ment à droite  dans  la  couche  qui  se  trouve  entre  le  cervelet  et  les 
corps  quadrijumeaux.  Dans  le  4®  ventricule  et  dans  sa  partie  droite 
dilatée  nn  cysticerque  du  volume  d’une  cerise;  les  deux  nerfs  optiques 
et  le  chiasma  sont  grisâtres  à leur  niveau.  La  pie-mère  est  légè- 
rement épaissie.  Hydropisie  ventriculaire.  Épendyme  et  vaisseaux 
épaissis. 

Péritonite  diffuse. 
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, Observation  XX  XII  (Klob). 

Depuis  U710  fToyeuT  céphulcilyiQ  et  épilepsie  ô/u  côte  Quuchc , 

HéniiplégiB  gctuche  pcisscigè7'e.  — CysticerQue  dicystô  encapsulé. 

Femme  43  ans,  absence  de  manifestations  mentales  antérieures. 

A la  suite  d’une  frayeur  intense  de  violentes  douleurs  céphalalgi- 
ques et  quelques  jours  après  des  attaques  épileptiques  s’annonçant 
de  préférence  dans  la  moitié  gauche  du  corps,  et  qui  se  répétèrent 
souvent.  Le  sixième  jour  après  l’accès  convulsif,  paralysie  motrice 
gauche  qui  disparut  le  lendemain.  A la  fin  la  malade  fut  très  exci- 
tée, furieuse,  et  mourut  le  onzième  jour  dans  un  état  de  prostration 
et  de  somnolence  profonde. 

. Autopsie.  — A la  périphérie  de  l’hémisphère  droit  3 cysticerques 
encapsulés  (2  frais,  l’autre  à l’état  calcaire).  Dans  la  partie  posté- 
rieure de  la  substance  blanche  du  même  hémisphère,  un  espace  vide 
circonsci'it,  gros  comme  une  noix,  communiquant  au  moyen  d’un 
canalicule  court  et  étroit  avec  une  autre  cavité  de  la  grosseur  d’un 
pois  ; ces  deux  cavités  présentent  un  revêtement  lisse  à l’intérieur. 
La  grosse  cavité  est  complètement  occupée  par  une  vésicule  à paroi 
extrêmement  tendue,  remplie  de  liquide  clair  ) cette  vésicule  se  rat- 
tache au  moyen  d’un  filet  passant  par  le  canal  à une  autre  vésicule 
placée  dans  la  petite  cavité  et  qui  présente  une  forme  lobulaire  irré- 
gulièrement sphérique,  en  partie  inscrustée  de  sels  calcaires  (reconnue 
être  un  cysticerque).  Un  peu  d’hydrocéphalie. 

Observation  XXXIII  (Bollinger). 

Absence  de  symptômes.  — Pachyméningite. 

Homme  41  ans,  peintre  en  bâtiment,  mort  par  suite  de  tuberculose 
pulmonaire  en  janvier  1886.  Jamais  de  symptômes  cérébraux. 

Autopsie.  — Pachyméningite  fibreuse  chronique  avec  exsudât 
hémorrhagique  récent.  Un  cysticerque  à la  surface  convexe  du  lobe 
frontal  droit  logé  dans  la  pie-mère,  à la  limite  des  circonvolutions 
frontales  moyenne  et  inférieure,  enfoncé  dans  une  excavation  de  la 
substance  cérébrale  et  faiblement  relié  à l’arachnoïde.  Il  était  ratatiné, 
d’une  forme  ovale,  d’à  peu  près  1 cent,  de  long  ; la  tête  nettement 
retroussée  en  dehors.  Le  microscope  n’a  pas  révélé  à cause  de  l’âge 
avancé  du  kyste  la  présence  des  crochets  ni  des  ventouses,  mais  par, 
contre  on  pouvait  voir  à côté  de  corpuscules  calcaires  les  divisions 
du  cou  nettes  et  régulières,  délimitation  des  anneaux  ultérieurs. 
L aspect  latatiné  du  kyste  et  son  état  de  dégénérescence  permettent 
de  conclure  qu’il  devait  se  trouver  dans  le  cerveau  déjà  depuis  un 

gland  nombre  d années.  A ce  niveau  la  substance  cérébrale  est  plus 
consistante. 
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D.  Localisation  à V hémisphère  gauche. 


Observation  XXXI-V  (Bitot). 

Hémiplégie  droite.  — Aphasie.  — Méningo-encéghalüe.  — 
Cysticerque  inerme  en  grappe. 


. X...  45  ans,  marin,  entré  à l’hôpital  St-André  le  10  avril  1889,  ser- 
vice de  M.  Pitres,  pour  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Alcoo- 
lisme. 

Depuis  3 ans  il  ne  jouissait  pas  delà  plénitude  de  ses  facultés. 
Gomme  idées  délirantes  spéciales  il  s’imaginait  qu’on  en  voulait  à ses 
biens.  Le  début  de  ces  troubles  a été  précédé  par  une  attaque  apo- 
plectiforme  n’ayant  entraîné  aucune  paralysie.  Trois  jours  avant  son 
entrée  à l’hôpital  se  déclara  un  ictus  apoplectique  qui  produisit  une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie. 

■ État  actuel.  — Face  congestionnée,  paralysie  du  facial  inférieur 
droit,  , sillon  naso-labial  droit  effacé,  bouche  déviée  à gauche  et  la 
langue  à droite.  L’orbiculaire  des  paupières  est  intact.  Les  membres 
du  côté  droit  dans  une  demi-contracture.  Mouvements  volontaires  en 
partie  possibles  ; sensibilité  normale.  Parole  abolie.  A toutes  les  ques- 
tions il  répond  « oui  » ou  « non  s.Ii  cherche  constamment  à se  lever, 
aussi  se  voit-on  obligé  de  lui  mettre  1a  ceinture  de  force. 

Artères  superficielles  athéromateuses;  cœur  hypertrophié,  pas  de 
bruit  de  souffle.  Congestion  de  poumons.  Paralysie  des  sphincters 
vésical  et  anal,  réflexes  rotuliens  et  plantaires  exagérés  à droite. 
Pupilles  égales,  réagissent  très  lentement  à la  lumière.  Mort  dans  le 
coma  le  11  avril  1889. 

Autopsie.  — Hémisphère  gauche  : méninges  congestionnées  et  épais- 
sies, leur  décortication  est  difficile.  La  substance  cérébrale  s’arrache 
par  plaques  étendues,  elle  est  rouge  et  piquetée.  Plusieurs  kystes  : 
sur  la  face  inféro-antérieure  du  lobe  sphénoïdal  gauche,  gros  comme 
une  cerise  ; au  fond  de  la  scissure  sylvienne,  gros  comme  une  noix 
et  placé  contre  la  sjflvienne  ; deux  autres  dans  l’espace  interpé- 
donculaire.  Ils  envoient  des  prolongements  dans  les  différentes  scis- 
sures. Hémisphère  droit  : décortication  facile,  mais  de  petites  plaques 
d’encéphalite.  Le  4-e  ventricule  présente  l’aspect  parcheminé.  Pou- 
mons congestionnés  ; cœur  volumineux.  — L’examen  des  kystes  a été 
fait  par  MM.  Nabias  et  Dubreuilh  et  a démontré  l’existence  d’un  cysti- 
cerque inerme  (V.  p.  15). 
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Observation  XXXV  (Frank). 

Absence  de  symptômes.  - Attaque  épileptiforme  terminale,  - 
Cyslicerques  dans  les  muscles. 

Un  commissionnaire,  61  ans,  en  traitement  1 hôpital  depuis  long- 
temps déjà  pour  une  ancienne  carie  des  os  du  tarse  (os  naviculaiie 
et  deux  cunéiformes),  en  dehors  d’un  affaiblissement  général,  ne  pré- 
sentait aucun  autre  phénomène  morbide,  aucun  bruit  anormal  au 
cœur,  aucun  trouble  des  facultés  mentales.  Quand  brusquement  il  est 
pris  d’une  attaque  épileptiforme  bien  caractérisée  avec  dyspnée 
intense,  rétrécissement  et  immobilité  pupillaire,  convulsions  des  mus- 
cles des  membres  supérieurs  et  du  dos,  devenant  de  plus  «n  plus  fré- 
quentes. Perte  de  connaissance  et  de  sensibilité  qui  persistent  jus- 
qu’à la  fin,  tandis  que  les  contractions  diminuent  d’intensité  et  de 
fréquence. 

La  mort  survient  au  bout  d’une  heure  1/2. 

Autopsie.  — Emphysème  et  œdème  sénile  des  poumons.  Colora- 
tion trouble  des  méninges,  encéphalite  ; hydrocéphalie  interne.  Amin- 
cissement des  circonvolutions.  Une  vésicule  de  cysticerque  la- 
drique  sous  l’arachnoïde  au  niveau  de  la  portion  moyenne  de  la  pre- 
mière circonvolution  ascendante  de  l’hémisphère  gauche.  Cœur:  dans 
la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche  deux  cysticerques,  un  autre 
dans  la  cloison  interventriculaire.  Plusieurs  kystes  dans  les  muscles 
pectoraux  et  dans  ceux  du  membre  inférieur  droit. 

Observation  XXXVI  (Ballet  et  Lalesqüe). 

Épilepsie  partielle  du  membre  droit. 

B.  41  ans,  écrivain  au  chemin  de  fer  du  Nord,  entré  à la  Maison 
Municipale  de  santé,  service  de  M.  Lecorché.  Irritabilité.  Accès  de 
colère  avec  céphalalgie  consécutive. 

Septembre  1879.  Une  crampe  des  écrivains  dans  la  main  droite 
avec  demi-flexion  de  l’avant  bras;  sous  le  bras  douleurs  contusives 
et  déchirantes  et  spasmes  cloniques  très  fréquents  dans  les  mus- 
cles du  membre  supérieur.  Pas  d’amélioration  par  Br.  K.  et  les  dou- 
ches. 

Janvier  1880.  Céphalée  légère  et  continue  à maximum  siégeant  à 
gauche  dans  la  région  du  sillon  de  Rolande  avec  paroxysmes,  pendant 
lesquels  la  douleur  devient  intolérable  et  s’étend  du  front  à la  nuque. 
Les  crises  convulsives  sont  journalières.  Globes  oculaires  très  sail- 
laflts. 

Le  malade  est  toujours  couché  et  sombre.  Il  se  meut  tout  d’une 

.pièce,  se  traînant  ou  se  roulant  sur  son  lit.  Membre  supérieur  droit 
s.  ^ 6 
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moins  volumineux  que  celui  du  côté  gauche.  Diminution  de  la  force 
musculaire  du  membre  inférieur  droit  qui  traîne  pendant  la  marche. 
Sensation  de  fourmillements  ou  d’engourdissement,  plus  rarement 
raideurs  musculaires  passagères. 

Février.  Signes  de  la  paralysie  faciale  droite  légère.  Contracture 
plus  prononcée  au  membre  supérieur  droit,  paralysie  de  la  jambe 
droite,  hémi-parésie  du  côté  gauche  ; aphasie. 

Le  23  février.  Mort  dans  le  coma.  Il  n’y  a pas  eu  de  troubles  de  la 
vue  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

Autopsie.  — Congestion  pulmonaire.  Hémisphère  droit.  Pas  de  lé- 
sions. 

Hémisphère  gauche  : Tumeurs  gélatineuses  et  translucides,  une  à 
la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante,  l’autre  située  en  arrière, 
un  peu  au-dessias  du  tiers  inférieur  de  la  pariétale  ascendante,  une 
troisième  au  niveau  du  pied  de  la  2®  frontale.  Elles  sont  enchaton- 
nées  dans  la  substance  cérébrale,  mais  nullement  adhérentes.  Au-des- 
sous du  kyste  de  la  2»  .frontale  encore  trois  autres.  Il  y a en  tout 
8 kystes  qui  sont  des  kystes  à cysticerques.  Tous  sont  situés  dans 
une  vaste  anfractuosité  de  la  substance  blanche  s’étendant  depuis  le 
pied  des  circonvolutions  frontales  jusqu’au  lobule  pariétal,  ayant  sur 
deux  ou  trois  points  perforé  la  substance  corticale. 


E.  Localisation  plus  spéciale  à la  hase  du  cerceau. 


■ Obseuvation  XXXVII  (in  Zenker,  Obs.  I). 

Début  des  attaques-  épileptiformes  avec  céphalatgie  consécutive  il 
y a 17  ans,  coïncidant  avec  V expulsion  du  tænia  solium.  Un  an 
' 'auparavant  ingestion  de  la  viande  de  porc  ladre.  — Mort  subite. 
— Cysticerque  en  grappe. 

' Thomas  B...  47  ans,  maître  marqueur.  17  ans  avant  sa  mort  pre- 
mière attaque  épileptiforme  ; les  suivantes  d’abord  assez  rares,  devien- 
nent plus  tard  fréquentes. 

' Maux  de' tête  très  intenses.  Depuis,  son  caractère  s altéra,  il  devint 
irascible,  emporté.  Le  31  octobre  1870,  à l’église,  pendant  l’office,  il 
tomba  soudain  sans  connaissance  et  on  fut  obligé  de  le  porter  chez 
lui.  Cette  attaque  n’eut  pas  d’autres  suites  et  il  ne  s’en  produisait 
aucune  autre;  cependant  à partir  de  cette  époque  il  souffrait  de  vio- 
lents maux  de  tête  continuels.  Il  ne  se  plaignait  pas  d’autre  chose. 
Sa  vue  resta  toujours  bonne. 

■ A l’époque  du  début  des  attaques  épileptiques  (1854)  il  rendit  un 
-ver  solitaire.  En  1853  il  avait  tiré  un  porc  qui,  quoique  reconnu  at- 
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feint  de  ladrerie,  n’en  fut  pas  moins  consommé.  Mort  subite  le 
21  mars  1871. 

Aîilopsie.  — Hydrocéphalie  chronique  interne.  Hydropisie  ven- 
triculaire considérable,  hyperostose  et  sclérose  du  crâne.  Hyperhémie 
des  poumons,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins.  Oxyures  vermiculaires. 
Pont  de  Varole  complètement  recouvert  de  vésicules,  remplies  de 
sérosité  limpide  à paroi  extrêmement  fine  ; elles  se  déchirent  en  par- 
tie quand  on  les  détache  de  la  dure-mère.  Arachnoïde  près  du  pont 
et  jusqu’au  chiasma,  principalement  à droite,  fortement  épaissie, 
jaune,  formant  une  membrane  consistante  difficile  à déchirer.  Par 
endroits  on  y voit  des  déchirures  qui  laissent  passer  les  vésicules 
libres.  Ces  vésicules  se  composent  d’une  membrane  continue,  fine, 
transparente,  lisse,  présentant  par  places  des  marbrures  blanc-grisâ- 
tres d’une  grande  finesse  ; leur  contenu  est  un  liquide  aqueux  ne  se 
coagulant  pas  par  l’acide  nitrique.  Leur  forme  est  très  compliquée. 
C'est  une  série  de  longues  outres  (la  plus  longue  a 7 cent.),  avec  une 
foule  de  saillies  en  partie  très  petites  de  la  grosseur  d’un  grain  de  riz, 
èn  partie  plus  grandes,  généralement  rattachées  au  moyen  de  tiges 
et  présentant  l’aspect  de  grappe  de  raisin  grâce  aux  nombreux  ren- 
foncements secondaires.  Il  y a en  tout  5 vésicules  pareilles.  Elles  se 
trouvent  en  grande  partie  libres  dans  l’arachnoïde.  Quelques-unes 
Seulement  se  terminent  d’un  côté  par  une  tige  qui  adhère  à la  pie- 
mère  au  moyen  d’une  matière  jaune  facilement  cassable. 

Les  vésicules  occupent  la  plus  grande  partie  de  la  face  inférieure 
du  pont,  reposent  sur  l’artère  basilaire,  s’engagent  en  avant  jusqu’aux 
rameaux  communiquants  postérieurs.  L’une  d’elles  s’attache  à la 
pie-mère  près-  de  l’origine  apparente  du  trijumeau  droit.  La  vésicule 
la  plus  longue  est  celle  qui  commence  à la  partie  postérieure  du  pont 
et  pénètre  par  la  fente  transversale  dans  le  ventricule  latéral  gauche, 
où  elle  se  termine  en  cul-de-sac.  Une  autre  plus  petite  recouverte  par 
la  toile  choroïdienne  s’engage  dans  le  3e  ventricule;  la  toile  choroïdienne 
ést  épaissie,  adhérente  à la  couche  optique  gauche,  où  se  trouve  une 
petite  vésicule  cysticerque  ratatinée  rattachée  très  solidement  à un 
vaisseau  artériel.  A la  base  du  lobe  antérieur  gauche,  sur  le  côté  du 
lobe  postérieur  gauche,  dans  les  scissures  de  Sylvius,  se  trouvent 
aussi  quelques  vésicules  de  cysticerques. 

Observation  XXXVIII  (m  Zenker,  Obs.  II). 

„ Absence  de  symptômes.  — Cysticerque  en  grappe  {arrêt  de 

développement). 

Jacques  S.,  63  ans,  meunier,  toujours  bien  portant  jusqu’au  jour 
■où,  il  y a plusieurs  années  déjà,  il  dut  renoncer  à ses  occupations,  à 
cause  de  maux  d estomac  et  plus  tard  de  violentes  douleurs  dans  le 
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dos.  On  ne  s’est  pas  aperçu  qu’il  ait  jamais  eu  le  ver  solitaire.  Ab- 
sence de  troubles  cérébraux  et  moteurs. 

Autopsie.  — Cause  de  la  mort,  pneumonie  récente.  Absence  de 
tænia  dans  les  intestins.  Nulle  part  de  cyslicerques  à l’exception  de 
celui  qu’on  a ti’ouvé  à la  base  du  cerveau  : libre  entre  le  pont  de  Va- 
role  et  le  chiasma,  à paroi  excessivement  fine,  de  3 cent.  1/2  de  long, 
i\  forme  très  irrégulière,  àO  renflements  acineux,  dont  la  grosseur  va 
de  celle  d’un  pois  à celle  d’une  noisette,  et  dont  les  cavités  commu- 
niquent entre  elles.  La  paroi  de  la  vésicule  revêt  une  homogénéité 
de  structure  avec  un  grand  nombre  de  vésicules  graisseuses  ; sa  sur- 
face extérieure,  vue  de  profil,  présente  nettement  un  contour  régu- 
lièrement ondulé.  A l’intérieur  de  la  vésicule  un  corps  de  1 cent,  de 
long  sur  3 mm.  de  diamètre,  offrant  à l’une  de  ses  extrémités  une 
petite  tête  de  cysticerque  pourvue  de  col  mince.  On  y découvre  4ven- 
touses,  dont  deux  pourvues  d’un  pigment  noir  très  abondant,  et  une 
couronne  de  crochets  fortement  pigmentés  aussi.  En  tout  il  y a 15 
crochets,  dont  14  courts  (rangée  externe),  et  un  seul  long  (rangée  in- 
terne). L’absence  de  crochets  longs  à l’exception  d’un  seul  est  une 
anomalie.  C’est  ce  que  confirme  bien  le  fait  qu’entre  les  crochets 
courts  il  y a de  nombreux  bourrelets  irréguliers  qui  présentent  le 
même  éclat  corné  que  les  crochets  et  qui  peuvent  être  considérés  à 
juste  titre,  comme  les  noyaux  de  crochets  non  arrivés  à leur  déve- 
loppement. Gomme  aucun  des  crochets  courts  ne  manque,  à en  juger 
par  leur  disposition  régulière,  le  nombre  des  cro  hets,  s’ils  se  trou- 
vaient tous  formés,  serait  de  28,  ce  qui  est  ordinairement  le  cas  pour 
le  cysticerque  ladrique.  Ils  lui  ressemblent  aussi  par  leur  forme  et 
leur  grosseur  (0.17  mm.  pour  le  crochet  long,  0.12  mm.  pour  les  cro- 
chets courts). 

P 

Observation  XXXIX  (in  Zenker,  Obs.  III). 

Stupeur.  — Gâtisme.  — Démarche  chancelante.  — Mort  subite. 

— Cysticerque  en  grappe  étendu  (ébauche  de  la  tête). 

Jean  J.,  21  ans,  journalier,  vagabond  et  faible  d’esprit,  conduit  à 
l’hospice  par  la  police,  n’est  pas  en  état  de  fournir  des  renseignements 
sur  sa  personne.  Il  est  obtus  au  plus  haut  degré,  il  ne  répond  que 
par  « oui  » ou  par  « non  » aux  questions  qu’on  lui  adresse.  Démarche 
lourde,  chancelante  et  reculante,  de  telle  façon  que  sans  appui  le  ma- 
lade ne  peut  pas  progresser.  Absence  de  troubles  de  la  sensibilité,  de 
l’ouïe  et  de  la  vue.  Pupilles  égales.  L’appéfit  est  bon.  Le  sommeil  est 
continu,  profond,  pénible,  interrompu  seulement  de  jour  par  la  né- 
cessité de  prendre  la  nourriture.  Gâtisme.  Hébétude.  Cet  état  coma- 
teux dure  15  jours.  Le  29  juin,  à 6 heures  du  soir,  le  malade  est  obligé 
de  se  lever  pour  le  souper;  il  est  conduit  à table,  mais  là  il  meurt  su- 
bitement. 
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Autopsie.  — Hypertrophie  du  foie. 

Cerveau.  Scissure  longitudinale  remplie  d’un  sang  noir  non  coagulé, 
veines  gonflées.  Deux  lobes  antérieurs  séparés  par  un  kyste  rempli 
de  liquide  de  la  grosseur  d’une  noix  ; il  n’adhère  pas  à la  substance 
cérébrale.  A la  base  du  cerveau  quelques  kystes  beaucoup  plus  petits. 

A la  base  du  cerveau  l’arachnoïde  autour  du  chiasma  énormément 
épaissie,  rugueuse,  d’un  jaune  foncé,  opaque. 

Entre  le  chiasma  et  la  protubérance  passent  à travers  de  multiples 
orifices  de  l’arachnoïde  épaissie  un  certain  nombre  de  vé.sicules  à 
membrane  fine,  transparente.  Production  kystique  entre  les  deux 
hémisphères,  en  avant.  Tous  ces  kystes,  qui  n’étaient  nulle  part  ad- 
hérents aux  méninges  et  paraissaient  isolés,  ne  constituaient  que  les 
parties  d’une  production  unique  à forme  excessivement  compliquée. 
État  granulé  de  l’épendyme.  Ventricules  dilatés.  Le  microscope  révèle 
V apparence  ondulée  de  la  surface  extérieure  de  la  vésicule,  ce  qui  per- 
met de  diagnostiquer  avec  certitude  le  cysticerque.  Quant  au  nodule 
blanc,  assez  semblable  à une  tête  de  cysticerque,  qu’on  trouva  dans 
un  point  du  kyste,  on  n’y  a découvert  ni  ventouses,  ni  crochets,  ni  cor- 
puscules calcaires,  mais  il  avait  la  forme  de  la  tête  et  on  pouvait  le 
considérer  comme  l’ébauche  rudimentaire  de  la  tête,  du  cysticerque 
h’ayant  pas  eu  le  développement  caractéristique  de  ses  congénères. 
Absence  de  cysticerques  dans  les  autres  organes  (V.  le  dessin). 

Observation  XL  (Marchand). 

Céphalalgie  permanente.  — Cyslicergue  en  grappe  ; 
deux  dans  la  moelle. 

Ouvrier,  34  ans  (1879),  depuis  trois  semaines  en  traitement  à l’hô- 
pital pour  des  maux  de  tête  permanents  durant  depuis  un  an  environ. 
Etat  comateux  subit,  suivi  de  mort  peu  de  jours  après. 

Awtopsie.  — Emphysème  interstitiel  des  poumons.  A la  base  du 
cerveau,  près  du  pont,  s’étendant  des  deux  côtés  du  cervelet  et  péné- 
trant en  avant  jusqu’au-delà  du  chiasma  et  à gauche  dans  la  fosse 
sylvienne,  de  nombreuses  vésicules  en  partie  distenduespar  un  liquide 
clair,  en  paitie  tassées  sur  elles-mêmes,  très  irrégulières,  à renflements 
multiples.  Ventricules  dilatés. 

Moelle  : entre  les  faisceaux  de  la  queue  de  cheval  deux  autres  vési- 
cules. Absence  de  cysticerques  dans  les  autres  organes.  Absence  de 
tænia. 


Observation  XLI  (in  Zenker,  Obs.  IV). 

Cysticerque  en  grappe. 

En  janvier  1867  on  fit  l’autopsie  à l’Institut  anatomique  d’Erlangen 
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d’un  cordonnier  de  66  ans  qui  Atait  mort  de  pyohémie  à la  suite  de 
1 amputation  de  la  cuisse. 

Autopsie.  - A la  hase  du  cerveau  enveloppant  la  carotide  gauche 
dans  son  etendue  postérieure  et  s’élevant  jusqu’à  la  fosse  sylvienne 
d autre  part,  confinant  au  nerf  optique  et  au  nerf  olfactif,  un  kyste  à 
paroi  fine,  irrégulière,  transparente,  ayant  1,5  cent,  de  diamètre- à .son 
intérieur,  un  corpuscule  long  de  9,  5 mm.  ovale  gris  mobile,  conte- 
nant la  tète  du  cysticerque  avec  ventouses  et  crochets;  arachnoïde 
épaissie.  A la  surface  du  corps  strié  gauche  un  kyste  séreux  logé  sous 
l’épendyme.  Ailleurs  on  ne  trouva  pas  de  cysticerques. 

On  ne  sait  rien  au  sujet  des  manifestations  morbides  ayant  pu  être 
occasionnées  par  les  kystes. 


Observation  XLII  (Virchow). 

Cysticerque  ramifié. 

Le  13  décembre  1879,  à l’Institut  pathologique  de  Berlin,  en  prati- 
quant l’autopsie  d’une  femme  inconnue  morte  d’apoplexie,  on  trouva 
dans  la  pie-mère  basilaire,  a 1 entrée  delà  fosse  sylvienne,  un  cysti- 
cerque de  forme  ramifiée,  dont  les  ramifications  se  terminaient  en  sacs 
quelques-uns  gros  comme  un  noyau  de  cerise,  les  autres  comme  une 
tête  d’épingle.  Il  n’en  existait  aucun  ailleurs. 


Observation  XLIII  (Marchand). 

Stupeur.  — Céphalalgie.  — Raideur  de  la  nuque.  ■—  Démarche 
chancelante.  — Exophthalmie.  — Aphasie.  — Cysticerqueen  grappe. 

Veuve,  46  ans,  toujours  bien  portante.  Affection  cérébrale  grave, 
débutant  1 an  1/2  avant  la  mort  par  syncope,  céphalalgie  persistante, 
amnésie,  sommeil  troublé.  Pendant  son  séjour  de  quelques  mois  à 
l’hôpital  il  se  développa  chez  elle  une  apathie  allant  jusqu’à  la  dé- 
mence, parfois  accompagnée  d’un  véritable  état  de  stupeur.  En  outre, 
elle  tenait  sa  tête  raide,  se  plaignant  de  douleurs  dans  la  nuque  et 
dans  le  dos,  sa  démarche  était  incertaine,  il  y avait  de  l’hémiplégie 
gauche  de  la  face,  de  l’exophthalmie  ; plus  tard  un  fort  opisthotonos. 
La  mort  fut  déterminée  par  une  pneumonie  lobulaire  double. 

Autopsie.  — Pneumonie  lobulaire.  Existence  de  vésicules  multi- 
ples à renflements,  à paroi  tendre,  plus  grosses  qu’une  noix,  à la  base 
du  cerveau,  entre  le  pont  et  le  chiasma  et  dans  la  fosse  gauche  de 
Sylvius,  pénétrant  assez  profondément  dans  la  substance  du  cerveau. 
Ventricules  dilatés.  On  ne  trouva  pas  d’autres  cysticerques. 
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F.  Cysticerques  logés  dans  le  4®  ventricule. 

Observation  XLIV  (Bollinger). 

Yer  liges.  — Céphalalgie. 

Cordonnier,  21  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

Autopsie.  — Cerveau  normal  dans  son  ensemble.  4®  ventricule, 
élargi  à peu  près  de  moitié,  contenant  une  vésicule  de  cysticerque 
fraîche,  libre  de  toute  adhérence  avec  l’épendyme,  du  volume  d’une 
petite  amande.  La  tôle  invaginée  en  dedans.  Épendyme  lisse,  brillant 
et  transparent,  et  ce  n’est  qu’au  fond  du  ventricule  un  peu  à droite 
que  le  tissu  sous-épendymaire  est  légèrement  sclérosé  et  paraît  plus 
dur  au  toucher. 

Durant  son  séjour  à l’hôpital,  trois  mois  environ,  on  a constaté,  à 
côté  des  troubles  liés  à la  tuberculose  pulmonaire,  l’apparition  7 se- 
maines avant  sa  mort  d’une  série  d’accès  de  vertige  pendant  les  mou- 
vements exécutés  hors  du  lit  et,  4 semaines  avant  sa  mort,  une  cé- 
phalalgie aiguë  provoquée  par  les  quintes  de  toux.  On  ignore  l’histoire' 
du  malade  avant  son  entrée  à l’hôpitaL 

Observation  XLV  (Bregke,  Obs.  IV). 

Céphalalgie  occipitale.  — Yomissements.  — Démarche  chancelante. 

— Carie  du  rocher. 

B.  16  ans,  serrurier,  admis  à l’hôpital  le  27  octobre  1885.  Maigreur 
extrême. 

Pouls  petit,  mou.  Région  du  foie  et  de  la  rate  sensible  à la  per- 
cussion. Le  malade  entend  mal  de  l’oreille  gauche,  qui  depuis  6 ans 
est  le  siège  d’otalgie  et  d’otorrhée.  En  dehors  de  cela  toujours  bien 
portant.  ■ 

Depuis  5 semaines  il  se  sent  faible  et  abattu,  il  se  plaint  de  cépha- 
lalgie occipitale.  Inappétence.  Les  vomissements  alimentaires  ne  sont 
pas  rares.  Somnolence.  Renvoyé  le  17  novembre  sensiblement  amé- 
lioré. 

Le  10  décembre  les  maux  de  tête  reparurent  accompagnés:  de  ver- 
tiges, de  nausées,  de  vomissements.  Le  18  le  malade  a des  frissons. 
Ecoulement  fétide  et  purulent  de  l’oreille  gauche.  Admis  à l’hôpital. 
Faiblesse,  anorexie,  démarche  chancelante.  Muscles  des  yeux  et  pu- 
pilles normaux.  Le  21  trépanation  du  rocher.  Amélioration  consécu- 
tive de  courte  durée. 

• Le  2 janvier  1886  coUapsus,  le  5 janvier  mort.. 


oo  des  entozoaires  de  l’encéphale 

Autopsie.  — Carie  du  rocher.  Thrombose  et  plilébite  des  sinus  pé- 
treux  inférieur  et  transversal' gauches.  Le  4®  ventricule,  déformé  et 
dilaté,  contient  un  cysticerque  mort  du  volume  d’une  cerise;  épen- 
dyme  fortement  épaissi.  Les  stries  acoustiques  ne  sont  plus  appa- 
rentes, le  sillon  longitudinal,  conduisant  vers  le  çalamus  seriplorius., 
est  très  profond.  De  chaque  côté  s’étend  une  épaisse  bordure  formée 
par  l’épendyme  d’un  gris  rougeâtre  avec  des  végétations  abondantes 
polypiformes  du  volume  d’une  lentille.  A part  cela  pneumothorax 
double.  Embolies  multiples.  Gangrène  circonscrite  des  poumons.  Hy- 
pertrophie de  la  rate.  Anémie  des  reins.  Absence  de  cysticerques 
dans  les  muscles. 


Observation  XLVI  (in  Zenker,  Obs.  V). 

Convulsions  épileptiques.  — Foyer  hémorrha- 
gique. — Mort  subite. 

Homme  52  ans.  Absence  d’antécédents  héréditaires  et  personnels. 
A l’âge  de  34  ans,  violentes  et  soudaines  convulsions  épileptiques  qui 
en  dépit  de  tous  les  médicaments  se  reproduisaient  en  perdant  cepen- 
dant peu  à peu  de  leur  fréquence  et  de  leur  intensité  jusqu’à  l’âge  de 
42  ans,  pour  ne  plus  reparaître  ensuite. 

Mort  subite  en  novembre  1879. 

Autopsie.  — Foyer  hémorrhagique  de  la  grosseur  du  poing  d’un 
enfant  occupant  le  corps  sti’ié  gauche  et  une  partie  de  la  couche  opti- 
que et  rompu  dans  le  ventricule  latéral.  Dans  le  4e  ventricule  une  vé- 
sicule de  cysticerque  de  la  grosseur  d’une  noix,  tête  de  cysticerque' 
bien  conservée.  Sur  l’artèi'e  droite  de  la  fosse  sylvienne,  à une  petite 
distance  de  la  bifurcation,  se  trouvaient  sur  une  tige  commune  5 pe- 
tites vésicules  de  cysticerques  reconnaissables  par  Vétat  ondulé  de 
leur  mernbrane,  mais  dépourvues  de  tête  (stériles). 


Observation  XLVII  (Bregke,  Obs.  III). 

Cécité  subite.  — Vertiges.  — Hallucinations  avec  délire.  — Lia- 
jjQte.  — Céphalalgie.  — Vomissements.  — Convulsions.  — Tænia 
solium. 

S.  31  ans,  tisserand,  admis  le  21  novembre  1881  dans  la  division 
des  maladies  mentales  à la  Charité.  Le  malade  qui,  quatre  semaines 
auparavant,  était  devenu  subitement  aveugle  se  plaint  de  douleurs 
intenses  de  tête.  Outre  une  amaurose  complète  des  deux  yeux  on  cons- 
tate chez  lui  un  diabète  insipide. 

Au  mois  de  décembre  le  réflexe  du  genou  est  faible  à droite  et  a 
complètement  disparu  à gauche.  Hallucinations  et  délire.  Vertiges. 
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K.  I.  et  glace  sur  la  tête.  A cet  état,  qui  a duré  une  quinzaine  de  jours, 
succède  une  j^ériode  de  lucidité  avec  netteté  dans  les  idées.  La  cépha- 
lalgie devient  rare  et  faible.  L’état  général  est  bon.  Consignation. 

Au  mois  de  février,  au  moment  où  on  le  transporte  d’une  chambre 
dans  une  autre,  il  est  pris  d’une  attaque  convulsive  avec  perte  de  con- 
naissance. Aux  mois  de  mars  et  d’avril  plusieurs  attaques  semblables 
accompagnées  de  vomissements.  En  même  temps  douleurs  à la  tête 
et  dans  le  dos.  Au  mois  d'octobre  les  attaques  augmentent  de  fré- 
quence. En  dépit  des  vomissements  l’appétit  reste  toujours  bon.  La 
céphalalgie  devient  plus  forte.  Le  6 octobre  perte  de  connaissance  avec 
convulsions  dans  la  moitié  droite  du  corps  qui  se  reproduisent  dans 
la  nuit  du  lendemain.  Le  8 nouvelles  convulsions  avec  perte  de  con- 
naissance. La  respirationse  ralentit  et,  bien  qu’on  l’entretienne  durant 
une  heure  environ  au  moyen  d’un  courant  électrique,  le  malade  ne 
revient  pas  à lui  et  meurt  vers  10  heures  du  matin  par  suite  d’as- 
phyxie. 

Diagnostic.  — Tumeur  cérébrale. 

Autopsie.  — Hydropisie  ventriculaire.  Épendyme  granuleux  et 
épaissi.  L’aqueduc  de  Sylvius  présente  six  fois  son  calibre  normal. 
Le  4®  ventricule  est  extrêmement  dilaté  par  un  kyste  du  volume  d’un 
œuf  de  poule  à paroi  délicate,  à contenu  liquide  incolore;  4 autres 
petits  kystes  dans  la  pie-mère  qui  s’engage  dans  le  quatrième  ventri- 
cule. A la  base  on  trouve  une  vésicule  ratatinée  de  3 centimètres  de 
long,  renfermant  un  cystioerque  mort.  Toute  la  substance  cérébrale 
très  anémiée. 

Dans  la  portion  supérieure  de  l’iléon  se  trouve  un  très  long  taenia 
solium  avec  sa  tète  bien  consei’vée,  quelques  anneaux  gonflés  à ap- 
parence vitreuse,  les  autres  l'amollis  et  jaunâtres. 

A part  cela  aucune  aqtre  lésion.  Absence  de  kystes  dans  les  mus- 
cles. 

Observation  XLVIII  (Andrew). 

Yomissements . — Tête  fléchie  en  avant.  — Céphalalgie  occipi- 
_ taie.  — Faiblesse  des  jambes.  — Légères  convulsions. 

I 

Ouvrier  en  toile  métallique,  33  ans,  admis  à l’hôpital  le  14  septem- 
bre 1869. 

Ecoulement  de  l’oreille  gauche  qui  a cessé  peu  de  temps  avant  la 
maladie  actuelle.  Il  se  plaint  de  vomissements,  de  douleurs  à la  nuque 
et  de  la  nécessité,  où  il  se  trouve,  de  tenir  sa  tête  constamment  pen- 
chée en  avant.  Douleurs  guéries  pour  un  certain  temps  par  des  ventou- 
ses scarifiées.  Point  de  paralysie,  mais  parésie  des  jambes.  Peu  avant 
sa  mort,  qui  eut  lieu  le  15  octobre,  ont  survenu  de  légères  convulsions 
suivies  d’un  état  comateux  qui  a persisté  jusqu’à  la  fin. 

Autopsie.  - Sinus  remplis  de  sang  foncé.  Circonvolutions  aplaties.* 
Hydropisie  ventriculaire.  Gysticerque  dans  la  cavité  du  4®  ventricule.’ 
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Observation  XLIX  (Harrington  Dowty). 

Manie  aiguë.  — Démence.  — Aphasie.  — Vomissements.  — Accès 
épileptiformes.  — Paralysie  des  membres.  — Durée  de  la  ma- 
ladie 12  ans. 

Femme  qui,  à l’âge  de  29  ans,  fut  prise,  sans  cause  connue,  de 
troubles  cérébraux  bizarres,  caractérisés  par  de  la  torpeur  intellec- 
tuelle, du  manque  de  mémoire,  une  irascibilité  marquée  ; bientôt  après, 
hésitation  de  la  parole,  mots  oubliés  ou  transposés,  puis  hébétude 
croissante,  remplacée  au  bout  de  deux  ans  par  une  attaque  de  manie 
aiguë  pour  laquelle  on  la  fait  entrer  à rhôpital.  Au  bout  de  quelques 
mois  l’état  maniaque  fait  place  à la  démence  : embarras  croissant  de 
la  parole,  faiblesse  et  incoordination  du  mouvement  des  jambes.  Ala 
suite  d’une  attaque  convulsive  les  membres  droits  se  paralysent  gra- 
duellement, puis  se  contractent  ; un  an  plus  tard  (7  ans  1/2  après  le 
début),  vomissements,  puis  accès  épileptiformes  frustes.  Enfin  les 
membres  gauches  se  paralysent  à leur  tour,  les  accès  augmentent  de 
fréquence  et  d’intensité  et  tous  les  symptômes  s’accentuent.  L’aphasie 
est  complète.  Mort  dans  le  coma  avec  respiration  de  Gheyne-Stokes. 
Diagnostic.  — Tumeur  cérébrale. 

Autopsie.  — Hydropisie  ventriculaire  énorme,  hémisphère  gauche 
atrophié,  réduit  à une  mince  coque  de  substance  grise  ; hémisphère 
droit  moins  atteint.  Au  niveau  de  la  1'"'  circonvolution  frontale  gau- 
che, dans  la  substance  blanche  sous-jacente  à l’écorce,  un  kyste  de  la 
grosseur  d’un  pois  formé  par  un  cysticerque  ladrique.  Dans  la  cavité 
du’4e  ventricule  autre  kyste  semblable,  légèrement  adhérent  à l’aque- 
duc de  Sylvius  qui  est  dilaté  et  atteint  le  diamètre  d’une  plume  d’oie. 

D’après  les  symptômes  observés  les  cysticerques  ont  séjourné  12  ans 
dans  l’encéphale  sans  subir  de  dégénérescence. 

Observation  L (Bregke,  Obs.  I). 

Céphalalgie  occipitale.  — Vertiges.  — Démarche  chancelante. 

— Vomissements. 

K.  35  ans,  ébéniste,  admis  à l’hôpital  le  5 décembre  1877.  Depuis 
9 mois  céphalalgie,  vertiges  surtout  à l’occasion  des  mouvements  de 
la  tête.  Vex’s  le  mois  de  mars  1887,  la  démarche  devient  incertaine  et 
chancelante  sans  qu’il  y ait  eu  de  phénomènes  paralytiques. 

A l’hôpital  ; céphalalgie  intense  prenant  naissance  à la  nuque  et 
gagnant  le  front;  elle  varie  d’intensité,  mais  ne  manque  jamais  corn-: 
plètement  ; pour  être  soulagé  le  malade  tient  la  tête  penchée  en  avant, 
et  appuyée  sur  la  main.  Au  lit  il  aime  surtout  à rester  couché  sur  le  côté 
gauche.  Ses  douleurs  augmentent  singulièrement  quand  U veut  redres- 
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séria  tête  ou  quand  on  exerce  une  pression  au-dessous  de  la  protubé- 
rance occipitale.  Il  peut  se  lever  seul  ; peut  rester  debout,  mais  a 
beaucoup  de  peine  à marcher.  La  démarche  est  hésitante,  elle  s’effec- 
tue à petits  pas,  les  jambes  largement  écartées.  Papilles  hyperhémiées. 
Plusieurs  vomissements.  Traitement;  ventouses  scarifiées  à la  nuque. 
Br.  K.  — séné,  glace  sur  la  tête.  Le  21  avril  nouveau  vomissement 
avec  un  violent  point  de  côté  dans  la  région  du  cœur,  dyspnée,  an- 
goisse. 

Dans  la  nuit  suivante,  mort.  _ 

Autopsie.  — Méninges  exsangues.  Circonvolutions  aplaties.  Epen- 
dyme  granuleux  et  épaissi.  Dans  le  4«  ventricule,  au-dessous  des  tu- 
bercules quadrijumeaux,  un  kyste  du  volume  dun  œuf  de  pigeon, 
rempli  d’un  liquide  et  contenant  un  cysticerque  de  la  gi-osseur  d’un 
pois  et  un  second  kyste  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  Aqueduc 
de  Sylvius  presque  oblitéré.  Ventricule  dilaté,  ses  anfractuosités  s’a- 
vançant assez  loin  dans  les  pédoncules  cérébelleux.  Ostéoporose  du 
crêne  avec  atrophie  de  la  table  interne  et  grand  développement  du 
diploé.  Œdème  de  la  glotte. 

G.  Cysticerques  localisés  dans  le  ventricule 
latéral  gauche. 

Observation  LI  (Klob). 

Douleurs  musculaires.  — Parésie.  — Somnolence.  — 
Amnésie.  — Contracture  du  bras  droit. 

Chaudronnier,  54  ans.  Début  il  y a deux  ans,  s’annonçant  par  un 
rhumatisme  musculaire,  sensation  de  pesanteur  dans  les  extrémités, 
perte  de  la  mémoire.  Environ  trois  semaines  avant  sa  mort  le  malade 
ne  peut  ni  marcher  ni  se  tenir  debout,  les  extrémités  supérieures  se 
meuvent  difficilement.  Il  parle  lentemônt,  peu  loquace  et  un  peu  dur 
d’oreilles.  De  plus  somnolence  permanente.  Contracture  du  bras 
droit. 

Autopsie.  — Une  vésicule  à paroi  très  fine  tassée  sur  elle- môme, 
remplissant  le  ventricule  latéral  gauche  très  dilaté,  de  la  grosseur 
d’une  pomme.  On  y a découvert  le  cysticerque  ladrique.  La  couche  op- 
tique droite,  la  paire  antérieure  des  tubercules  quadrijumeaux  atteints 
d’hémorrhagie  capillaire.  • 


92 


DES  ENTOZOAIRES  DE  l’ENGÉPHALE 


IL  Cysticerques  localisés  aux  tubercules 
quadrijumeaux. 

OnsERVATioN  LU  (Merkel). 

Céphalalgie.  — Folie  furieuse.  — Mort  suMle. 

Ouvrière  23  ans  (1875),  jusqu’alors  toujours  bien  portante;  depuis 
peu  de  temps  céphalalgie.  Prise  de  folie  furieuse  à la  suite  d’un  accès 
violent  de  céphalalgie,  meurt  dans  la  voiture  qui  la  transportait  à 
l’hôpital. 

Azctopsie.  Anémie  cérébrale,  hydrocéphalie  interne.  Sur  les  tuber- 
cules quadrijumeaux  une  tumeur  de  la  gi’osseur  d’une  petite  noisette, 
qui  se  composait  de  5 à 6 petits  kystes  transparents  pi’essés  l’un  con- 
ti’e  1 autre  en  forme  de  grappe  et  d’une  partie  caudale  de  la  grosseur 
d un  haricot.  Dans  l’un  des  petits  kystes  un  point  blanc  qu’on  a 
reconnu  être  la  tête  du  cysticerque  avec  29  crochets  fixes  et  2 déta- 
chés. 


I.  Cysticerque  reposant  sur  le  corps  calleux. 

Observation  LUI  (Personnelle). 

Absence  de  symptômes.  — Pendant  trois  jours  avant  la  mort 
contracture  tétaniforme.,  dont  le  début  avait  coïncidé  avec 
une  sensation  de  frayeur. 

Angèle  A.  âgée  de  7 ans,  née  à Saint-Denis  (Seine). 
Antécédents  héréditaires.  Père,  ouvrier  mécanicien,  bien  por- 
tant, mère  chétive  et  nerveuse  ; trois  petites  sœurs  cadettes  n’ont 
éprouvé  aucune  maladie. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  convulsions  en  bas  âge.  Il  y a 
un  an  rougeole  et  bronchite  intense  à la  suite.  Pas  de  vers  intes- 
tinaux. 

Vive,  très  impressionnable,  intelligence  précoce. 

Il  y a trois  semaines  elle  a été  revaccinée  au  bras  avec  du  vac- 
cin de  génisse  qui,  d’ailleurs,  n’a  pas  pris,  et  aujourd’hui  l’enfant 
ne  présente  aucune  trace  de  cette  petite  opération. 
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Il  est  à noter  que  la  nourriture  de  cette  famille  ouvrière  peu 
aisée  était  forcément  peu  hygiénique  et  peu  confortable  et  con- 
sistait principalement  pour  les  aliments  d’origine  animale  en 
viande  de  cheval  et  surtout  de  porc  de  médiocre  qualité  à cause 
de  la  modicité  relative  du  prix. 

Les  parents  de  l’enfant  font  remonter  le  début  de  son  mal  à 
une  frayeur  qu’elle  a éprouvée  il  y a 2 jours  (le  jour  du  carême)  à 
la  vue  d-’une  personne  déguisée  en  diable.  Depuis  cet  accident  son 
caractère  change  ; elle  devient  capricieuse  ; lé  soir  même  de  cette 
frayeur  elle  se  plaint  d’une  gêne  dans  la  bouche,  d’une  espèce  de 
resserrement  de  la  gorge,  de  douleurs  dans  le  ventre,  elle  passe 
une  très  mauvaise  nuit.  Le  lendemain,  son  état  va  empirant.  Le 
resserrement  des  mâchoires  ouvre  la  scène  ; c’est  à peine  si  elle 
peut  prendre  quelques  cuillerées  de  bouillon  ; la  mastication  de- 
vient impossible.  La  raideur  se  propage  vers  le  cou,  le  tronc  et  les 
membres  inférieurs.  Bientôt  la  petite  malade  ne  peut  plus  mar- 
cher. On  la  met  au  lit.  Instinctivement,  elle  fait  des  efforts  avec 
ses  bras  restés  libres  de  toute  contracture  pour  se  mettre  à plat 
ventre.  Toute  la  soirée  et  toute  la  nuit  se  passent  en  gémissements 
et  en  plaintes  causés  par  une  gêne  toute  particulière  dans  tout 
son  petit  être  et  par  de  violents  maux  de  tête.  Pendant  cet  état 
il  n’y  avait  ni  détente  des  phénomènes  morbides,  ni  convulsions 
d’aucune  sorte. 

Le  30  mars  1889  à une  heure  de  l’après-midi,  la  malade  est 
transportée  à l’hôpital  de  St-Denis  dans  le  service  de  M.  Dupuy, 
section  des  contagieux. 

Â ce  moment  l’attitude  spéciale  que  présente  l’enfant  fait  son- 
ger au  tétanos.  — En  effet  nous  pouvons  constater  les  particula- 
rités suivantes  : 

Trismus  le  plus  complet,  opisthotonos  très  prononcé,  la  tête 
fortement  rejetée  en  arrière,  les  membres  inférieurs  en  extension 
forcée  ; les  muscles  du  tronc  et  de  l’abdomen  fortement  tendus  ; 
seuls  les  membres  supérieurs  et  les  muscles  peauciers  de  la  face 
libres  de  toute  contracture.  La  face  un  peu  cyanosée,  les  narines 
largement  dilatées,  les  lèvres  violacées,  la  respiration  pénible, 
l’immobilité  du  tronc,  la  lividité  des  extrémités  des  doigts  indi- 
quent l’asphyxie  imminente.  Les  pupilles  restent  tout  le  temps 


des  ENTOZOAIRES'  de' l’encéphale 

moyennement  dilatées  et  égales  des  deux  côtés.  Yeux  à moitié 
clos. 

En  appliquant  la  main  à plat  sur  les  masses  musculaires  (tronc, 
abdomen,  fesses),  on  perçoit  la  sensation  de  petites  secousses  très 
menues  et  rapides.  Évidemment  cela  résulte  de  l’exaltation  de  la 
sensibilité  réflexe,  car  ces  secousses  ne  se  produisent  pas  sponta- 
nément. 

A la  palpation  de  la  région  précordiale  on  sent  les  battements 
du  cœur  très  précipités  et  comme  vibrants.  Le  pouls  est  fréquent, 
petit  et  un  peu  dicrote. 

La  température  prise  dans  le  rectum  marque  38“5. 

■ A l’auscultation  des  poumons  on  entend  la  respiration  bruyante 
et  des  ]’âles  sonores  dans  toute  l’étendue  des  deux  poumons,  pro- 
noncés surtout  à droite. 

L’enfant  possède  toute  sa  connaissance.  Elle  paraît  comprendre 
la  gravité  de  son  état,  car  elle  cherche  des  yeux  son  père  et  le  sup- 
plie à travers  les  dents  serrées  de  la  sauver. 

Elle  ne  souffre  pas  spontanément,  mais  ressent  vivement  la 
moindre  douleur  provoquée.  L’ingurgitation  devient  impossible. 
C’est  en  vain  que  la  petite  Angèle  essaie  d’avaler  un  peu  de  potion 
qu’on  lui  verse  dans  la  bouche.  (Chloral  hydraté  3 gr.  Br.  Na  1 gr. 
50,  Julep  gommeux  100  gr.).  Elle  rejette  le  sirop  avec  peine.  Ap- 
parition de  spume  blanchâtre,  dont  la  malade  veut  se  débarras- 
ser, mais  avec  beaucoup  d’effort  à cause  du  trismus. 

Elle  demande  à' être  portée  sur  le  vase  pour  uriner.  On  la  sou- 
lève tout  d’une  pièce,  comme  un  mannequin  de  bois  courbé  en 
arrière  en  arc  de  cercle.  Après  plusieurs  essais  elle  parvient  à 
vider-sa  vessie.  L’urine  n^’a  présenté  aucun  caractère  particulier. 
Le  décubitus  dorsal  la  gêne  beaucoup,  elle  cherche  à se  cou- 
cher sur  le  ventre,  enfin  elle  y arrive  en  s’aidant  pour  cela  de  ses 
bras  qui  r.estent  libres,;  d’ailleurs,  elle  succombe  dans  cette  posi- 
tion. 

Depuis  son  entrée  à l’hôpital  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie,  elle  n’a 
pas.  présenté  de  relâchement  des  muscles  une  fois  tétanisés  ; les 
convulsions  ont  manqué  complètement.  La  raideur  musculaire 
bien,  que  très  prononcée  ne  présentait  cependant  pas  cette  résis- 
tance invincible  qu’on  observe  dans  le  vrai  tétanos.  On  arrivait  avec 
peine  toutefois  à redresser  légèrement  la  tête,  à plier  faiblement 
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lés  genoux.  L’enfant  est  morte  une  heure  et  demie  après  son  en- 
trée à riiôpital.  Cinq  minutes  après  nous  l’avons  trouvée  couchée 
sur  le  ventre,  appqyée  sur  les  coudes  Héchis  ; la  tête  inclinée  à 
droite,  les  mains  crispées  et  bleuies,  un  peu  d’écume  à la  bouche, 
dans  la  rigidité  cadavérique  qui  a fait  garder  au  corps  son  atti- 
tude tétanique. 

Autopsie  pratiquée  36  heures  après  le  décès. 

Aspect  extérieur.  — La  rigidité  cadavérique  a disparu  ex- 
cepté aux  membres  inférieurs.  La  putréfaction  n’a  pas  encore 
commencé.  Nous  étions  tellement  enclin  à porter  le  diagnostic 
de  tétanos  que  nous  avons  recherché  toutes  les  traces  de  solution 
de  continuité  qui  dans  notre  pensée  auraient  pu  servir  de  porte 
d’entrée  au  microbe  de  Nicolaïer.  Ce  sont  : sur  l’index  gauche  à 
la  face  dorsale  de  la  troisième  phalange,  une  toute  petite  croûte  du 
volume  d’une  lentille  ; au-dessous  cicatrice  épidermique  ; sur  l’in- 
dex droit,  également  à la  face  dorsale,  immédiatement  au-dessus 
de  l’ongle  une  déchirure  de  l’épiderme  soulevé  de  bas  en  haut, 
chorion  recouvert  par  une  petite  croûte  ; sur  la  plante  du  pied 
droit  derrière  le  4®  orteil,  traces  d’une  production  pustuleuse  uni- 
que ; sur  le  bras  gauche  cicatrice  de  la  vaccine  ancienne,  nulle 
trace  de  la  re vaccination. 

Cœur:  Quelques  ecchymoses  sous-péricardiques  le  long  du 
sillon  interventriculaire  antérieur  du  volume  d’une  tête  d’épingle. 
Ventricules  vides,  oreillettes  remplies  de  caillots  très  mous  du 
sang  noir.  Dans  l’artère  aorte  caillot  cruorique  volumineux.  Ori- 
fices sans  lésions. 

Poumons  : Adhérences  pleurales  à gauche,  à la  partie  inféro- 
antéro-externe  dans  une  étendue  qu’on  peut  évaluer  à celle  de  la 
paume  de  la  main  d’un  enfant  ; à droite,  ankylosé  pulmonaire 
complète.  Poumons  congestionnés  ; à la  pression  on  fait  sortir  des 
petites  bronches  une  quantité  considérable  de  spume.  Le  tissu 
pulmonaire  mis  dans  l’eau  surnage.  Poumon  droit  : dans  son  lobe 
moyen  des  granulations  tuberculeuses  nombreuses,  présentant 
des  amas,  les  uns  ramollis  et  caséifiés,  les  autres  nettement  pu- 
rulents. 

Foie^  reins  ; congestionnés.  Le  tube  digestif  n’a  pas  été  exa*- 
miné.  Les  muscles  ne  contiennent  pas  de  cysticerques. 

Encéphale . Les  méninges  sont  très  injectées.  La  substance 
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griso  est  fortement  congestionnée  clans  toute  son  étendue.  Ventri- 
cules vides.  Manc[ue  absolu  de  tubercules  miliaires  le  long  de  la 
sylvienne  et  de  riicxagone  ou  ailleurs.  Cervelet  : congestion  de  la 
substance  grise,  pic{uetc  rouge  assez  prononcé  de  la  substance 
blanche.  Moelle  : hyperhémie  marquée  des  méninges. 

Vésicule  de  cysticerque.  Entre  les  deux  hémisphères  du  cer- 
veau au  fond  de  la  scissure  inter-hémisphérique  et  aii-dessous  de 
la  faux  du  cerveau,  entre  celle-ci  et  l’arachnoïde  viscérale  et  juste 
en  arrière  du  genou  du  corps  calleux,  on  trouve  un  petit  kyste 
globuleux,  transparent,  gélatiniforme,  libre  de  toute  adhérence, 
recouvert  d’une  membrane  fine  à contenu  liquide  clair  ; à l’une 
des  extrémités  on  remarque  une  tache  blanche  à laquelle  abou- 
tissent des  traînées  fines  de  môme  couleur.  L’examen  microsco- 
pique dù  à l’extrême  obligeance  de  M.  le  ï)'’  Suchard  a démontré 
qu’il  s’agit  là  d’un  cas  de  cysticercus  cellulosæ.  Enfoui  sous  des 
produits  de  désorganisation  il  a été  parfaitement  reconnaissable  à 
sa  tête  pigmentée  entourée  de  crochets  caractéristiques  et  à ses 
ventouses.  Les  méninges  et  la  substance  cérébrale  à son  niveau 
n’ont  présenté  rien  d’anormal.  Il  n’y  avait  pas  d’adhérence  du 
kyste  aux  méninges.  Le  kyste  a été  bien  unique.  Les  investiga- 
tions les  plus  minutieuses  non  seulement  dans  les  centres  ner- 
veux mais  aussi  dans  les  autres  organes  ont  abouti  à un  résultat 
négatif. 

Expérience.  Nous  avons  procédé  aux  inoculations  du  liquide 
céphalo-rachidien  chez  le  lapin.  Les  injections  ont  été  faites  sous 
la  peau  dans  la  région  de  la  nuque.  Le  lapin  soumis  à l’observa- 
tion pendant  un  mois  environ  n’a  manifesté  aucune  réaction. 
Donc  le  tétanos  doit  être  éliminé  du  diagnostic. 
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J,  Cas  où  le  diagnostic  a été  posé. 

Observation  LIV  (Engbl). 

Accès  de  céphalalgie  débutant  à l’époque  de  V apparition  dë  ta 
ladrerie.  — Yomissements.  — Paresthésie  gctuchê. 

S.  B.,  doraesticfüe,  âgée  de  23  ans,  admise  à l’hôpital  le  22  novem- 
bre 1887  pour  des  accès  de  céphalalgie  qui  durent  déjà  depuis  trois 
ans.  Santé  antérieure  bonne.  Rien  de  remarquable  au  point  de  vue 
de  l’hérédité.  Pendant  les  deux  premières  années  les  maux  de  tête 
survenaient  plusieurs  fois  par  semaine;  puis  cessèrent  pendant  six 
mois.  Depuis  ils  reprirent  avec  plus  d’intensité  à des  intervalles  es- 
pacés de  4 à 6 semaines.  Dans  la  première  période  de  la  maladie,  les 
accès  n’affectaient  que  la  tête  ; ils  étaient  d’une  grande  violence  au 
point  que  la  malade  était  obligée  de  s’aliter.  Dans  la  deuxième  pé- 
riode les  phases  de  chaque  accès  étaient  à peu  près  ce  qui  suit  : 

Au  début,  fourmillements  dans  l’extrémité  inférieure  gauche,  puis 
la  paresthésie  gagnant  le  membre  supérieur  du  même  côté,  enfin  cé- 
phalalgie sans  localisation  déterminée  et  d’une  intensité  croissante. 
Souvent  la  céphalalgie  est  accompagnée  de  nausées,  de  vomisse- 
ments, surtout  quand  la  malade  ne  reste  pas  couchée.  Il  n’y  a dans 
ces  crises  ni  perte  de  connaissance  ni  crampes,  ni  symptômes  oculai- 
res. Il  n’existe  pas  de  rapport  entre  les  accès  et  la  menstruation. 

C’était  une  personne  bien  conformée,  vigoureuse  ; pâleur  des  mu- 
queuses; richesse  de  sang  mesurée  avec  l’hémomètre  de  Fleisch  fixée 
à 65  0/0.  A part  la  rate  qui  paraît  considérablement  augmentée  de 
volume  tous  les  organes  sont  sains. 

Il  y a quelques  jours  la  malade  ressentit  encore  un  accès  de  cépha- 
lalgie, le  dernier,  et  depuis  la  tête  est  libre.  L’examen  le  plus  minu- 
tieux ne  révèle  aucun  symptôme  du  côté  du  système  nerveux  central. 
L’examen  ophthalmoscopique  seul  donne  un  résultat  important.  A 
di-oite  la  papille  est  fortement  injectée  ; ses  limites  paraissent  effacées, 
les  veines  démesurément  dilatées  et  foncées  ; les  artères  relativement 
rétrécies.  A gauche  les  mêmes  détails  s’accentuent  encore  davantage  ; 
en  outre,  on  y observe  un  renflement  de  la  papille  estimé  à 2 1/2  D. 

Existence  de  petites  tumeurs  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
la  peau,  les  muscles.  La  malade  ne  leur  attribuait  pas  beaucoup  d’im- 
portance et  s’en  est  aperçue  à l’époque  de  l’apparition  des  âccès  de 
céphalalgie  (il  y a 3 ans).  On  en  trouve  plus,  de  100  accessibles  au 
toucher,  elles  sont  indolores  et  disposées  de  la  façon  suivante  : 

Une  seule  siège  dans  la  région  de  l’os  pariétal  droit;  un  grand 
nombre  au  cou,  au  dos  jusqu’aux  lombes  ainsi  que  dans  les  fosses 
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SUS  et  sous-épineuses  ; quelques-unes  dans  les  muscles  sterno-mas- 
toïdienset  scalènes;  dans  la  région  sous-claviculaire  elles  sont  pour 
ainsi  dire  cohérentes  ; dans  les  pectoraux,  à la  face  postérieure  des 
deux  bras,  dans  l’épaisseur  du  triceps  et  du  biceps  ; au-dessous  des 
seins  elles  font  complètement  défaut  ainsi  qu’aux  membres  inférieurs. 
On  extirpa  l’une  de  ces  tumeurs  et  on  y reconnut  la  présence  d’un 
cysticerque.  Par  suite  de  cette  constatation  tous  les  symptômes  obser- 
vés furent  rapportés  à la  présence  des  vésicules  de  cysticerques  dans 
le  cerveau. 

Nous  ignorons  quelle  a été  la  marche  ultérieure  de  la  jnaladie. 


PRINCIPALES  CONCLUSIONS. 


I.  — Les  parasites  vésiculaires  qu’on  a trouvés  jusqu’à  pré- 
sent dans  l’encéphale  sont  les  cysticerques  et  les  échinocoques. 

IL  — Les  premiers  relativement  plus  fréquents  et  habituelle- 
ment beaucoup  plus  nombreux  changent  volontiers  de  forme  en 
se  ramifiant  à l’infini  (Cysticercus  racemosus). 

On  observe  : 1°  Les  cysticerques  lacWques  et  2°  les  cysticer- 
ques inermes. 

A l’état  frais  ils  sont  toujours  reconnaissables  par  la  struc- 
ture ondulée  de  leur  vésicule  caudale. 

Ils  peuvent  être  engendrés  .par  le  tænia  dont  le  patient  est  déjà 
porteur  (auto-infection). 

Ils  siègent  à la  périphérie  de  l’encéphale. 

III.  — Les  échinocoques  sont  plus  rares;  ils  constituent  généra- 
lement un  kyste  unique  rempli  de  liquide  et  de  vésicules  filles. 
Ils  ont  la  propriété  de  se  frayer  un  chemin  à travers  les  trous  et 
les  os  du  crâne.  Leur  siège  habituel  est  le  parenchyme. 

IV.  — L’hexacanthe  de  ces  parasites  pénètre  dans  l’encéphale 
par  la  voie  vasculaire  sanguine.  Il  est  introduit  dans  le  tube 
digestif  avec  les  aliments  ; par  l’intermédiaire  du  chien  atteint 
de  tænia  ; ou  bien  il  provient  du  ver  rubané  de  son  hôte. 

V.  — Le  tableau  clinique  type  est  impossible  à faire  en  raison 
du  polymorphisme  tout  particulier  des  manifestations  morbides 
provoquées  par  le  parasite. 

Généralement  les  kystes  à échinocoques  sont  caractérisés  par  ; 
la  céphalée  persistante,  l’épilepsie  et  les  paralysies,  partielles  mais 
durables,  la  démence  croissante,  la  marche  progressive,  le  dé- 
but à l’âge  de  20  à 30  ans,  la  durée  de  2 à 3 ans, 

Les  cysticerques  par  : la  marche  irrégulière,  le  début  à l’âge 
de  hO  à 50  ans,  l’épilepsie  passagère  par  accès,  les  contractures, 
les  vomissements,  les  troubles  psychiques,  la  céphalalgie  inter- 
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mittentc,  la  durée  depuis  quelques  mois  jusqu’à  12  ans  et  plus. 
Souvent  ils  passent  inaperçus. 

VI-  — Le  diagnostic  de  l’hydatido  est  possible  lorsque  le  kyste 
apparaît  à l’extérieur. 

Celui  du  cysticerque  peut  être  corroboré  par  l’existence  de  la 
ladrerie  périphérique  et  du  tænia. 

VII.  — La  terminaison  habituelle  est  la  mort  qui  souvent  sur- 
vient subitement.  Il  faut  ajouter  cependant  que  lorsqu’il  s’agit  de 
cysticerques,  le  pronostic  n’est  pas  excessivement  grave,  puis- 
que dans  20,  5 0/0  des  cas,  leur  présence  ne  se  manifeste  par 
aucun  phénomène  alarmant.  La  mort  dans  ces  cas  est  due  soit  à 
une  maladie  incidente  soit  aux  progrès  de  l’âge. 

VIII.  — Traitement  prophylactique  : — expulsion  du  tænia;  exa- 
men de  la  viande  de  boucherie  ; application  des  lois  d’hygiène  à 
la  campagne. 

Traitement  curatif  : trépanation,  incision  de  la  tumeur  appa- 
raissant sur  le  crâne. 

Dans  la  majorité  des  cas  le  traitement  ne  peut  être  que  symp- 
tomatique. 
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